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 Les lésions de la colonne vertébrale représentent la plus grande partie des 
traumatismes du système nerveux central de nos animaux de compagnie. Outre les 
conséquences mécaniques communes à toutes les lésions orthopédiques, la localisation 
rachidienne de ces fractures/luxations engendre des lésions neurologiques importantes qui se 
doivent d’être considérées précocement. Ainsi, le traitement revêt deux aspects principaux : 
d’une part, une stabilisation mécanique de la lésion et d’autre part une prise en charge des 
lésions neurologiques. 
 En médecine vétérinaire comme en médecine humaine, de nombreuses techniques 
chirurgicales et médicales ont été proposées pour traiter ces traumatismes vertébraux. 
Néanmoins, aucun consensus n’a jusqu’alors pu être établi : faut-il intervenir 
chirurgicalement, faut-il associer une décompression à la stabilisation et surtout quelle 
technique faut-il employer ? Telles sont les questions auxquelles sont confrontés les 
thérapeutes.  
 Plusieurs études ont d’ores et déjà comparé différentes méthodes de fixation utilisées 
en médecine vétérinaire. Les différents auteurs s’accordent à consacrer la supériorité de 
montages mixtes, stabilisant plusieurs compartiments du rachis. Mais un compromis doit être 
trouvé afin d’obtenir une immobilisation suffisante pour obtenir la consolidation de la fracture 
tout en préservant au maximum la fonctionnalité de l’unité vertébrale et sa mobilité : une 
fixation du compartiment dorsal par vissage articulaire pourrait participer à ce résultat. 
 Après avoir rappelé les mécanismes et la pathophysiologie de ces traumatismes et en 
avoir déduit le cahier des charges auquel doit répondre la stabilisation « idéale », nous 
rappellerons succintement les conclusions obtenues par les expérimentations précédemment 
réalisées. Nous exposerons ensuite le protocole expérimental que nous avons établi pour 
comparer la rigidité obtenue avec trois types de montages différents associant trois types de 
fixation du compartiment ventral à un vissage articulaire qui constitue la fixation du 
compartiment dorsal, commune à tous les groupes. Enfin, cette étude revêtant un caractère 
purement biomécanique et ne prenant pas en compte les caractéristiques neurologiques, nous 
reviendrons sur la faisabilité et la gestion clinique de ces différents montages dans la 


















GENERALITES SUR LES FRACTURES/LUXATIONS VERTEBRALES 
 





I RAPPELS ANATOMIQUES SUR LE RACHIS ET LES VERTEBRES 
1. Les vertèbres25 
 
 Une vertèbre « type » consiste en : un corps vertébral, un arc vertébral (qui correspond 
à deux pédicules plus la lamina dorsale) et diverses apophyses (épineuse, transverses, 
articulaires, mamillaires) sur lesquelles s’insèrent la musculature et les éléments articulaires 
(fig 1). 
 On distingue sept vertèbres cervicales, treize vertèbres thoraciques, sept vertèbres 
lombaires, trois vertébrées fusionnées en un sacrum et un nombre variable de vertèbres 
coccygiennes :  
 
- vertèbres cervicales : les deux premières sont atypiques. L’atlas ne comporte ni corps 
vertébral ni apophyse épineuse et s’articule avec l’axis par la dent de ce dernier (qui 
correspond embryologiquement au corps vertébral de l’atlas, fusionné à l’axis). Les 
processus transverses de l’atlas sont très développés et forment les ailes. L’axis a, au 
contraire, une apophyse épineuse très développée. Les autres vertèbres cervicales, plus 
classiques, ont de petites apophyses épineuses et de larges apophyses transverses surtout 
en C6. Les mouvements possibles sont surtout latéraux et dorso-ventraux et la rotation 
est très limitée. 
 
- vertèbres thoraciques : leurs apophyses épineuses sont très développées, les apophyses 
transverses sont petites et ces vertèbres sont articulées cranialement aux côtes. La 
onzième vertèbre thoracique est la vertèbre anticlinale. Les corps vertébraux sont courts. 
Les mouvements autorisés sont limités en partie craniale notamment à cause de 
l’importante musculature présente dans cette région. Dans la partie thoracique caudale, 
les mouvements sont quasi limités à la flexion et l’extension dans le plan sagittal, les 
mouvements latéraux étant très restreints. 
 
- vertèbres lombaires : les corps vertébraux sont longs et larges. La taille augmente 
caudalement sauf L7 qui est en générale plus petite que L6. Les apophyses transverses 
sont bien développées et orientées cranio-ventralement. Bien qu’il s’agisse d’une région 
relativement mobile, les mouvements sont quasi limités à la flexion et l’extension dans le 
plan sagittal 
 
- vertèbres sacrées : les trois vertèbres sacrées sont fusionnées en un sacrum. On distingue 
trois petites apophyses épineuses. Le sacrum s’articule latéralement avec l’ilium. 
 
- vertèbres coccygiennes : leur corps vertébral est allongé. La structure vertébrale se perd 









2. Le disque intervertébral25  
 
Il comprend essentiellement deux parties : un noyau pulpeux au centre entouré d’un 
anneau fibreux. On retrouve un disque intervertébral à chaque espace intervertébral sauf entre 
atlas et axis et entre les vertèbres fusionnées du sacrum. L’épaisseur des disques varie : les 
plus épais sont situées en régions cervicale caudale et lombaire caudale. 
 L’anneau fibreux est constitué de lamelles de fibres de collagène disposées de façon 
concentrique. Les faisceaux de fibres sont disposés obliquement entre les vertèbres et bien 
attachés en périphérie. Les plus internes s’attachent sur les plateaux cartilagineux tandis que 
les plus externes s’attachent sur les plateaux vertébraux. 
 Le noyau pulpeux  est un tissu gélatineux semi-fluide. Il est placé de façon excentrique 
entre le milieu et le tiers dorsal du disque. Cette position excentrique est importante car il 
semble qu’elle explique l’incidence plus importante des hernies dorsales du disque par rapport 
aux hernies ventrales. Le noyau contient de grandes quantités de glycoprotéines et 
protéoglycanes qui varient avec l’âge et la race, confèrent la consistance gélatineuse au noyau 
et le rendent incompressible dans les conditions physiologiques. 
 Le disque intervertébral de l’adulte est avasculaire. Sa nutrition dépend donc de 
diffusion passive. Les principales sources de métabolites sont le plexus vasculaire 
périphérique de l’anneau et les vaisseaux adjacents au cartilage hyalin de l’interface 
disque/os. Les mouvements vertébraux réalisent une action de pompe qui permet l’accès des 
grosses molécules aux parties centrales du disque. 
 Seule la partie externe de l’anneau fibreux est faiblement innervée, le noyau étant 
dépourvu d’afférences nerveuses. Une innervation de proximité est constituée par 
l’innervation du ligament longitudinal dorsal en contact avec la partie dorsale de l’anneau 





Figure 1 : anatomie vertébrale, les apophyses. D’après J. Ruberte et J. Sautet Atlas 
d’anatomie du chien et du chat 
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3. Les ligaments de la colonne vertébrale25 
 
 Les ligaments longs : 
- le ligament nucal : il  s’insère sur la partie caudale de l’apophyse épineuse de l’axis et 
rejoint la partie dorsale des premières vertèbres thoraciques. Il est composé de fibres 
élastiques.  
- le ligament supra-épineux : il longe les  rebords dorsaux de toutes les vertèbres caudales 
à T1.  
- le ligament longitudinal dorsal : il repose sur le plancher du canal vertébral. Il est 
fermement attaché aux corps vertébraux et à la partie dorsale de l’anneau fibreux des 
disques intervertébraux. Il participe au maintien de la stabilité. 
- le ligament longitudinal ventral : il s’attache le long du rebord ventral des corps 
vertébraux. Il est beaucoup moins solide que le ligament longitudinal dorsal. 
 
Les ligaments courts : 
- les ligaments inter-épineux : ils relient les apophyses épineuses entre elles. Les fibres 
sont obliques par rapport aux apophyses. 
- les ligaments jaunes : ce sont des ligaments élastiques qui relient les arcs vertébraux.  
- le ligaments intercapital : il relie les têtes des côtes qui s’articulent à des vertèbres 
thoraciques T2 et T10.  Il court dorsalement à l’anneau fibreux mais ventralement au 
ligament longitudinal dorsal. Il semble jouer un rôle important dans la prévention des 
hernies du disque intervertébral entre T2 et T10 
 
4. La musculature paraspinale 
 
 Cette musculature est composée de quatre grands types de muscles46 : 
- les muscles interépineux  qui s’attachent sur deux apophyses épineuses successives 
- les muscles multifides ou lombaires qui courent bilatéralement le long des processus 
épineux 
- le muscle longissimus des lombes, en région lombaire, qui est latéral au muscle multifide 
- le muscle ilio-costal lombaire qui est ventro-latéral par rapport au muscle longissimus. Il 











II. ETIOLOGIE ET PHYSIOPATHOLOGIE DES TRAUMAS 
VERTEBRAUX 
1. Traumatismes à l’origine de fractures-luxations vertébrales 
 
 Les fractures-luxations du rachis peuvent être classées, selon leur origine, en fractures 
dites traumatiques et en fractures dites pathologiques9. 
 La majorité des cas rencontrés en médecine vétérinaire est d’origine traumatique. Les 
lésions rachidiennes de nos animaux de compagnie résultent le plus souvent d’un traumatisme 
vertébral direct12.  La plupart ont une origine exogène1 : accidents de la voie publique, chutes, 
combats avec d’autres animaux mais également blessures par armes à feu7,14,16,33,34,57,76.  
 
 Les fractures dites pathologiques interviennent sur os altéré, lors d’hyperparathyroïdie 
(fig 2), de tumeur osseuse3,76 (fig 3 et 4) ou d’ostéoporose sévère notamment9,10,34. Les 
luxations d’origine pathologique interviennent quant à elles lors d’anomalie congénitale 




                                       
 







                                                                                                                
                                                                                          
 L’étiologie peut revêtir une importance diagnostique de première intention dans le 
cadre du diagnostic différentiel avec une pathologie compressive ou inflammatoire par 
exemple. 
Fig 3 et 4 : radiographies à JO et J45 d’un chien présentant 
une fracture vértébrale sur os tumoral (hémopathie maligne 
touchant la moelle osseuse) 
D. Fontaine Clinique Anne de Bretagne Nantes 
Fig 2 : hypodensité du rachis d’un chiot 
souffrant d’hyperparathyroidie secondaire 
B. Valat, E Asimus « Hyperparathyroïdie 
secondaire d’origine nutritionnelle dans une 
portée de Poitevins“ Cas cliniques des 
groupes d’études PMCAC 2000 : 35 
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2. Forces engendrant les fractures-luxations vertébrales 
 
 La configuration des fractures et luxations vertébrales est étroitement corrélée à la 
nature des forces appliquées lors du trauma. La compréhension des mécanismes 
biomécaniques est utile pour prédire la stabilité ou l’instabilité inhérente à une 
fracture/luxation donnée9. Ainsi, on distingue4,10 : 
 
- lors d’hyperextension, cas rare, un collapsus du compartiment dorsal et plus 
particulièrement des facettes articulaires4,10,12,57 qui peut s’accompagner d’une rupture 
de la partie ventrale de l’anneau fibreux du disque12,57. La stabilité de ces fractures est 
difficile à prédire10 mais une stabilité résiduelle est en général assurée par la présence 
des ligaments infra et supraépineux, du ligament jaune ainsi que par la partie dorsale 
du disque et par les capsules articulaires12 ,57. Un traitement conservateur est le plus 
souvent suffisant57. 
 
- lors d’hyperflexion, cas le plus fréquent10,57 notamment lors d’accident de la voie 
publique12: des fractures par compression en coin du corps vertébral4,10,12,57 avec 
pincement de l’espace vertébral et parfois hernie du disque dans le canal rachidien12,57. 
Ces fractures sont le plus souvent stables10,57 notamment lorsque les structures 
ligamentaires dorsales restent intactes11. Par contre, si la flexion est extrême, les 
facettes articulaires peuvent également se déchirer et les apophyses articulaires 
peuvent être fracturées12. Les sites les plus communs de ces fractures sont les régions 
cervico-thoraciques, thoraco-lombaires et lombosacrées57.  
 
- lorsqu’une flexion et des forces axiales interviennent en même temps, on rencontre en 
général une fracture comminutive du corps avec ou sans extrusion discale dans 
quelque direction que ce soit57. Des fragments osseux herniés dans le canal rachidien 
peuvent alors comprimer la moelle. La stabilité de ces fractures dépend du nombre de 
compartiments impliqués et de l’intégrité des ligaments57. 
 
- lors de compression pure : ces traumatismes se rencontrent lorsque les forces sont 
appliquées parallèlement à la colonne12. On peut retrouver des fragments osseux et du 
matériel discal dans le canal rachidien. Le compartiment dorsal peut être concerné à 
différents degrés, d’où des fractures plus ou moins stables10. Chez les jeunes chiens, le 
disque intervertébral peut s’impacter dans le corps vertébral ce qui provoque une 
fracture comminutive du corps11,12,57.  
 
- lorsqu’une flexion est associée à des forces de rotation, on obtient des subluxations, 
luxations ou fractures-luxations avec un déplacement important et très 
instables4,10,11,12,57. Une subluxation correspond à un déplacement vertébral minime 
dont le degré d’instabilité dépend des structures impliquées. Une luxation correspond 
à un déplacement vertébral au niveau de l’espace intervertébral, elle intervient lorsque 
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la flexion est la force primaire et la rotation la force secondaire. Lorsque la force 
prédominante est la rotation, couplée à une flexion secondaire, une fracture-luxation se 
réalise. Elles interviennent surtout en région lombosacrée57.  
 
- lors d’un choc direct : on peut obtenir des fractures transverses des processus épineux 
et transverses12,57. Le compartiment dorsal est le plus souvent impliqué, la stabilité est 
en général bonne. La correction chirurgicale est rarement nécessaire sauf si cette 
fracture est associée à d’autres fractures ou luxations ou à une compression 
médullaire57. 
 
Le plus souvent, les traumatismes vertébraux résultent de la combinaison de plusieurs types 
de forces11. 
3. Physiopathologie des traumas médullaires7 
 
 Parce que la moelle épinière est encerclée par une structure osseuse, rigide et 
inélastique et parce que la texture du parenchyme médullaire est molle, toute diminution du 
diamètre du canal rachidien peut résulter en un traumatisme du tissu médullaire et engendrer  
des conséquences physiopathologiques importantes1. 
 
 On distingue essentiellement deux phases dans la physiopathologie des traumatismes 
rachidiens : une première phase, purement mécanique au cours de laquelle peuvent se 
produire des fractures de neurones, des ruptures de la microvascularisation... et une seconde 
phase au cours de laquelle se produit une cascade d’évènements qui en quelques heures à 
quelques jours peut aboutir à la nécrose de la substance nerveuse14. Ces mécanismes 
secondaires font notamment intervenir l’ischémie de la moelle qui est corrélée positivement à 
la sévérité du trauma.  
 Ainsi, des hémorragies évoluant en nécrose interviennent dans les 24 premières 
heures : des hémorragies et un œdème apparaissent initialement dans la substance grise puis 
gagnent la substance blanche en diffusant de façon centrifuge. De même, ces lésions évoluent 
cranialement et caudalement pour gagner les segments adjacents14. Les changements 
histopathologiques sont visibles au niveau des nerfs et cellules gliales dans un délai de quatre 
heures après le trauma initial. Au sein de la substance blanche, les espaces périaxonaux 
s’élargissent au bout de 30 minutes et une dissociation des fibres de myéline se produit dans 
l’heure. Après quatre heures, 25% des fibres se rompent et les désordres axonaux sont donc 
visibles. 
 
 Les mécanismes cellulaires à l’origine de ces changements sont nombreux. Lorsqu’un 
trauma est intervenu, le flux sanguin dans les substances blanche et grise est significativement 




- perte de calcium et accumulation de potassium dans l’espace extracellulaire 
- perte de phosphates de haute énergie dans le segment médullaire concerné qui prédispose 
à l’ischémie 
- accumulation d’acide lactique causant une acidose tissulaire 
- baisse du pH intracellulaire conduisant à la mort cellulaire 
- diminution de la pression en oxygène 
- œdème médullaire 
- inflammation et neurophagie par les polynucléaires 
 
 La diminution du flux sanguin médullaire active également des facteurs 
d’autodestruction endogènes tels les radicaux libres, monoamines, acides gras libres, 
métabolites de l’acide arachidonique, aminoacides et opioïdes endogènes ainsi que leurs 
récepteurs. Les médiateurs de l’ischémie jouent un rôle prépondérant dans les dégâts 
médullaires : 
 
- opioïdes endogènes et leurs récepteurs : ils contribuent à l’ischémie en  agissant sur la 
microcirculation. L’immunoréactivité des analogues plasmatiques des -endorphines 
augmente après un trauma médical et ceci est associé à une diminution du flux sanguin. 
Les opioïdes sont ainsi une cause possible d’hypotension, de diminution du flux sanguin, 
d’hypothermie et d’autres effets cardiovasculaires26. Certaines études suggèrent que la 
dynorphine serait le facteur pathologique intervenant dans les traumatismes médullaires 
 
- flux d’ions calcium aberrants : les ions calcium jouent un rôle clé dans la pathogénie de 
l’ischémie post-traumatique et la mort cellulaire. Une accumulation intracellulaire 
associée à une déplétion extracellulaire conduisent à une contraction musculaire et un 
vasospasme, gènent le fonctionnement mitochondrial des neurones et accélèrent la 
production de prostaglandines vasoactives et leucotriènes. De plus ces flux d’ions 
calcium conduisent à la dégradation des neurofilaments et à une dégénération des 
axones. 
 
- peroxydation lipidique : immédiatement après le traumatisme, la quantité de radicaux 
libres augmente dans les tissus tandis que la concentration en antioxydants endogènes 
(vitamine E...) diminue. Les concentrations en acide arachidonique semblent également 
augmenter. Celui-ci est métabolisé en leucotriènes, prostaglandines et thromboxane. Les 
leucotriènes et prostaglandines sont vasoactives et accentuent la vasoconstriction des 
vaisseaux médullaires. Le thromboxane induit également une vasoconstriction ainsi 
qu’une agrégation plaquettaire 
 
- hydrolyse lipidique : la présence de polynucléaires aux abords des régions 
hémorragiques suggère une réaction inflammatoire aiguë au niveau de la moelle. Cette 
réaction inflammatoire indique qu’une activation des lipases membranaires pourrait avoir 
lieu d’où hydrolyse membranaire et libération d’acides gras parmi lesquels 
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l’arachidonate. Cette activation des lipases constitue une alternative à la peroxydation 
lipidique citée ci-dessus. 
 
- monoamines : le trauma médullaire résulterait en une accumulation de catécholamines 
telles l’histamine ou la norépinephrine et son précurseur la dopamine. Il semble que ces 
catécholamines jouent un rôle crucial dans le développement du vasospasme, de 
l’hypoxie et de la nécrose tissulaire. Cette hypothèse est controversée mais il est certain 
que la sérotonine, autre aminoacide, est susceptible de jouer également un rôle dans les 
traumas médullaires. 
 
- excitotoxines : le glutamate et l’aspartate sont des neurotransmetteurs exciteurs qui 
peuvent induire une dégénération neuronale. Ces neuroexciteurs pourraient également 
jouer un rôle dans la pathogénie des lésions neuronales suivant le traumatisme. 
 
 Tous ces mécanismes secondaires constituent un processus de destruction médullaire 
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1. Inhibiteurs des pompes à Ca++ 
2. Antioxydants, anti radicaux libres 
      (inclut les corticostéroïdes) 
3. Inhibiteur des lipooxygénases 
4. Inhibiteurs des cyclooxygénases 
5. Antagonistes des NMDA 
6. Antagonistes des opiacés 
Fig 5 : diagramme de la physiopathologie présumée des traumas médullaires aigus. D’après A. 
Shores K.G. Braund, et W. Brawner57, Management of acute spinal cors trauma, Symposium on 





Ce type de fracture ou luxation survient en général suite à des traumatismes violents. 
Elles s’accompagnent de ce fait fréquemment d’autres lésions associées. Il conviendra donc, 
en premier lieu, et comme lors de tout type de trauma d’effectuer un bilan général de l’animal 
et d’évaluer notamment les grandes fonctions vitales14. 
 
 Plus particulièrement, en cas de suspicion de lésion vertébrale, on réalisera un 
électrocardiogramme et une radiographie thoracique52,57,67 pour détecter un pneumothorax, 
des contusions pulmonaires ou une myocardite traumatique (fig 6). En effet, une étude 
rétrospective rapporte la présence de lésions cardiopulmonaires dans 34% des cas de 
traumatisme lombaires67. En cas de lésion lombaire, on surveillera également attentivement 
l’apparition d’un syndrome abdominal aigu et la sphère uro-génitale52 pour écarter une 








 Ces lésions annexes peuvent d’ailleurs influencer l’évaluation neurologique. Si, par 
exemple, l’animal est peu réactif à cause d’une perfusion cérébrale diminuée, les réponses lors 
de stimulation douloureuse profonde seront difficiles à estimer1,33. 
  
 Enfin, quelle que soit la localisation de la lésion, on réalisera un examen orthopédique 
complet pour s’assurer de l’intégrité des autres segments osseux et des ceintures thoraciques 
et pelviennes52,67 : l’étude rétrospective précédemment évoquée rapporte des fractures sur 
d’autres sites dans 49 % des cas de traumatismes vertébraux67. De plus, même si on a 
individualisé une lésion vertébrale, on réalisera un scanning complet de toute la colonne pour 
vérifier l’absence d’autre lésion rachidienne. En effet, dans 20 % des traumas vertébraux, on 
retrouve des lésions sur plusieurs sites4,17 ,28,37 
   
 Si l’on s’intéresse désormais exclusivement à la lésion vertébrale, on remarque qu’en 
fait deux types d’éléments symptomatiques permettront d’établir un diagnostic précis et donc 
de choisir le traitement le mieux approprié : le statut neurologique du patient et le statut 
biomécanique de la lésion. 
Fig 6  : ECG d’un animal polyfracturé présentant une myocardite traumatique, un 
pneumothorax et des hémorragies pulmonaires. I. Testault, D. Fontaine Clinique Anne de 
Bretagne Nantes 
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1. Eléments neurologiques : l’examen clinique 
 
 Ce seront, chronologiquement, les premiers évalués puisqu’ils sont directement 
accessibles lors de l’examen clinique de l’animal. Notre étude étant ciblée sur les aspects 
biomécaniques des traumatismes vertébraux, nous ne reviendrons pas ultérieurement sur la 
réalisation de l’examen neurologique et sur les différents statuts neurologiques. 
 
 Nous rappellerons simplement que ces symptômes peuvent aller de la dorsalgie simple 
à la paralysie complète. Ils reflètent l’atteinte de la moelle épinière occasionnée par le trauma 
mais ne sont pas systématiquement proportionnels à la gravité de la lésion34,67. Par ailleurs, ils 
peuvent aider à appréhender la localisation de la lésion avant de l’objectiver grâce aux 
examens complémentaires. 
 
 Les conséquences neurologiques de la lésion sont particulièrement importantes à 
plusieurs titres: 
 
    -  leur fréquence : les déficits neurologiques accompagnent 85,5 % des lésions 
vertébrales67 
 
    -   leur valeur pronostique11,29,38 : pour la plupart des auteurs, moins sévères sont les signes 
neurologiques, meilleur est le pronostic 29. Ainsi l’absence de toute sensibilité profonde 
par exemple signifie que la moelle a été sévèrement atteinte et que les chances de 
récupération sont très réduites. Par contre, la présence de perception douloureuse 
indique que la perte d’intégrité de la moelle n’est pas complète mais ne permet pas de 
garantir une récupération fonctionnelle totale11. (cf IVa) 
 
- le fait qu’ils représentent parfois les seuls symptômes visibles11,17,22,34,38 : une réduction 
spontanée de la lésion sous l’effet de la musculature adjacente peut intervenir avant la 
réalisation de radiographies. La radiographie ne reflète que la position finale des 
segments vertébraux et non l’aspect dynamique du traumatisme16,29,63,76. La moelle peut 
alors avoir été atteinte sans qu’aucune lésion ne soit radiologiquement visible11,12. Dans 
ce cas, les commémoratifs de traumatisme pourront intervenir dans le diagnostic 
différentiel avec un phénomène compressif ou vasculaire, ainsi que la réalisation d’autres 
examens complémentaires (radiographies avec contraintes, myélographie)… En outre, 
certains traumatismes peuvent engendrer une commotion médullaire sans aucune lésion 
osseuse ou articulaire du rachis. Il s’agira alors plutôt d’un diagnostic d’exclusion. 
 
- certaines postures sont caractéristiques d’une lésion : ainsi, la posture de Schiff-
Sherrington, caractérisée par l’extension des membres thoraciques avec tonus et réflexes 
normaux à diminuées dans les membres postérieurs signifie la présence d’une lésion en 
amont de L1. Ceci résulte d’une lésion affectant les segments thoraco-lombaires et 
interrompant les influx ascendants inhibiteurs des cellules bordantes de la substance grise 
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lombaire. Ces cellules sont présentes dans la partie dorso-latérale de la substance grise 
entre L1 et L7 et surtout entre L2 et L4. Les axones de ces cellules remontent la moelle 
épinière pour terminer dans l’intumescence cervicale. Ces cellules bordantes sont 
responsables de l’inhibition des motoneurones alpha des muscles extenseurs des 
membres thoraciques. Cette perte d’inhibition ascendante induit une extension de ces 
membres qui sont par ailleurs neurologiquement normaux. Même si la posture de Schiff-
Sherrington est habituellement rencontrée lors de traumatismes médullaires sévères, cette 
posture à elle seule n’indique pas que la lésion est irréversible. La présence ou l’absence 
de sensation douloureuse profonde est un indicateur pronostique plus important1 
 
 Certaines publications33,34 établissent une classification en fonction du statut 
neurologique du patient et de son évolution : ce statut intervient alors directement dans le 
choix du traitement. Il convient néanmoins, pour cela, de le corréler étroitement aux 









2.   Eléments biomécaniques : le bilan radiologique 
 
 Leur évaluation intervient dans un second temps puisqu’elle nécessite des examens 
complémentaires. En effet, la clinique peut permettre de révéler une instabilité ou une 
déformation mais ne donne pas la configuration exacte de la lésion. Il s’agit de différencier 
luxation, fracture, fracture-luxation… et de localiser précisément la lésion et les éléments 
anatomiques atteints. Cette étape nécessite la réalisation de clichés radiographiques (fig 8).  
 
 
Fig 7 : incidence d’une luxation vertébrales sur le moëlle épinière 
D’après BLAISET, CABASSU Traumatologie du rachis, Le Point Vétérinaire, 1991, 23, 165 : 















Fig 8 : intérêts des radiographies lors de traumatisme médulllaire potentiel. D’après W.R. 
Brawner, A. Shores et K.G. Braund8, Radiographic evaluation of dogs and cats with acute spinal 
trauma, Vet Medicine, 1990, 703-723 
 
  
 Une anesthésie générale est recommandée dans la plupart des cas pour la réalisation de 
bilans radiographiques. Néanmoins, elle ne doit pas être utilisée lors de traumatisme 
médullaire externe évident. En effet, l’anesthésie autorise des mouvements excessifs du rachis  
en inhibant les mécanismes physiologiques tels que la douleur et le tonus musculaire, qui 
aident au maintien de la stabilité vertébrale. On se contentera donc de positionnements 
imparfaits plutôt que risquer d’aggraver les lésions médullaires8 
 Les radiographies ne permettent malheureusement pas de visualiser la moelle épinière 





















Fig 9 : apports et limites des radiographies sans préparation dans l’exploration des 
traumatismes médullaires. D’après W.R. Brawner, A. Shores et K.G. Braund8, Radiographic 
evaluation of dogs and cats with acute spinal trauma, Vet Medicine, 1990, 703-723 
Intérêts des radiographies lors de traumatisme médullaire potentiel 
 
1. Déterminer tous les sites lésionnels 
2. Déterminer la nature des lésions (fracture, luxation...) 
3. Evaluer la sévérité des lésion 
4. Etablir un pronostic  
5. Formuler un plan thérapeutique 
6. Rechercher d’autres lésions éventuelles (thoraciques, orthopédiques 
7. Rechercher un éventuel trauma rachidien sur tout animal traumatisé 
Apport et limites des radiographies sans préparation 
 
        Visibles sur les radiographies            Non visibles sur les radiographies 
 
Vertèbres     Moelle épinière 
Disques intervertébraux calcifiés  Disques intervertébraux non calcifiés 
Corps étrangers radioopaques  Corps étrangers radiotransparents 
Fractures     Emergences nerveuses et méninges 
Luxations     Hémorragies et hématomes 
Fractures/luxations    Ligaments 
Signes indirects de hernie discale  Instabilités vertébrales 
Déplacements vertébraux   Signes directs de compression de la moelle 
Signes indirects de compression de la 
moelle        
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 On pourra par contre apprécier indirectement les déformations de la moelle par la 









Fig 10 : indications de la myélographie lors de traumatisme médullaire aigu. D’après W.R. 
Brawner, A. Shores et K.G. Braund8, Radiographic evaluation of dogs and cats with acute spinal 
trauma, Vet Medicine, 1990, 703-723 
 
 Lorsqu’elles permettent de mettre en évidence la lésion, les radiographies apportent 
deux types de renseignements : la localisation de la lésion ainsi que sa nature et plus 
particulièrement le nombre et la classe des compartiments vertébraux touchés. 
a. Localisation de la lésion : localisation « horizontale » 
 
Il s’agit d’évaluer quelle(s) vertèbre(s) sont touchées par rapport à l’ensemble de 
colonne vertébrale. Toutes espèces confondues, un des sites préférentiels des atteintes 
traumatiques semble être la jonction thoraco-lombaire puisqu’il s’agit d’une zone charnière 
entre un segment stable et un segment mobile7,11,33,34,57 mais ceci est controversé54. Selon une 
étude intéressant 51 cas, 39.2 % des fractures-luxations concernaient le segment T12 à L2. 
Les chocs latéraux occasionnent essentiellement des lésions thoraco-lombaires tandis que les 
lésions cervicales sont plutôt occasionnées par des chocs de direction  cranio-caudale34. L’axis 
est la vertèbre cervicale la plus fréquemment touchée : là encore, cette vertèbre a une position 
charnière entre le crâne et les cervicales basses62. 
Chez le chien, la région lombaire est la plus souvent concernée tandis qu’il s’agit de la 
région sacro-coccygienne chez le chat17 (cf tableau 1). 
 
 Chats Chiens Total 
 nombre % nombre % nombre % 
Cervicale 0 0 7 6,9 7 5,5 
Thoracique 5 19,2 23 22,6 28 21,9 
Lombaire 8 30,8 40 39,1 48 37,5 
Sacrées/coccygiennes 12 46,2 23 22,6 35 27,3 
Jonction lombo-sacrée 1 3,8 6 5,9 7 5,5 
Jonction thoracolombaire 0 0 3 2,9 3 2,3 
Total 26 100 % 102 100 % 128 100 % 
 
 
Indications d’une myélographie lors de traumatisme médullaire aigu 
 
Signes neurologiques profonds ou s’aggravant en l’absence d’anomalies visibles sur 
les radiographies sans préparation 
Incompatibilité entre les signes neurologiques et les radiographies sans préparation 
Besoin de mieux définir la compression médullaire pour prescrire un traitement 
approprié   
Tableau 1 : répartition des fractures/luxations par région anatomique selon une étude sur 121 
animaux D’après Feeney et Oliver : Blunt spinal trauma in the dog and the cat : insight into 
radiographic lesions JAAHA 1980 Vol 16 : 885-890 
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 Cette localisation influe également sur le pronostic : ainsi, la mortalité est supérieure 
lors de traumas lombaires67 et les traumas thoraciques engendrent un statut neurologique en 
général inférieur aux cervicaux. 
b. Structures vertébrales concernées : localisation «verticale » 
 
L’évaluation des structures concernées est primordiale pour l’élaboration d’un 
diagnostic lésionnel précis et dans l’étude biomécanique et le choix du traitement. 
 La zone la plus fréquemment touchée semble être le corps vertébral17,34 (cf tableau 2). 
 
 Total Cervical Thoracique Lombaire Sacrée Coccygienne 
Pr. Epineux 16 8,2% 0 4 10 2 0 
Lamina 19 9,8% 1 2 7 9 0 
Corps 97 50% 3 20 41 32 1 
Epiphyse 7 3,6% 0 1 6 0 0 
Pr.Articulaire 19 9,8% 1 3 6 8 1 
Pr.transverse 27 13,9% 2 0 18 5 2 
Cartilage de 
croissance 
9 4,6% 0 3 6 0 0 
Total 194 100% 7(4%) 33(17%) 94(48%) 56(29%) 4(2%) 






 La qualification des lésions s’inspire de la classification humaine qui distingue trois 
compartiments distincts10,33,54,55,75 (fig 11):   
 
- un compartiment dorsal (i) :  processus épineux 
            ligaments dorsaux épineux et inter-épineux 
            facettes et capsules articulaires 
                                                       arc vertébral 
                                                       pédicules             
            
- un compartiment médian (ii) : ligament longitudinal dorsal 
              partie dorsale du corps vertébral 
                                                         partie dorsale du disque 
                                                             
    -    un compartiment ventral (iii) : partie ventrale du disque 
                                                          partie ventrale du corps vertébral 
               ligament longitudinal ventral             
 
Tableau 2 : localisation des fractures sur la vertèbre en fonction de la localisation anatomique 
selon une étude sur 121 animaux D’après Feeney et Oliver : Blunt spinal trauma in the dog and 







 Selon Shires et Waldron54, il faut que la lésion touche au moins deux compartiments 
pour qu’il y ait une instabilité réelle et qu’un traitement chirurgical soit nécessaire. 
 Le déplacement du corps vertébral en regard du canal lors du choc et l’instabilité qui 
en résulte traduisent en général l’importance de la lésion médullaire12,14. Certains citent la 
valeur seuil d’1/3 : si le déplacement est inférieur à 1/3 du diamètre du canal, une chirurgie 
correctrice peut être tentée63. Néanmoins, d’autres études montrent que degré de diminution 
du canal vertébral n’est pas corrélé à la sévérité des déficits neurologiques11. 
 Une étude concernant 121 chiens et chats radiographiés a montré que parmi les 
fractures des corps vertébraux, lamina et processus articulaires, 80,4% résultaient en un 
rétrécissement du canal médullaire chez le chien et 74,1% chez le chat17. 
 
 Ainsi, dans la plupart des cas de fractures vertébrales, un examen clinique et 
neurologique complété par une étude radiologique permet d’établir un diagnostic complet et 
précis. Toutefois, dans certains cas plus complexes (de luxations notamment), des examens 
complémentaires supplémentaires peuvent s’avérer nécessaires. Cf III.4. 
3. Diagnostic différentiel 
  
 Le diagnostic différentiel des ataxies, parésies et paralysies comprend de nombreuses 
affections. Il s’agit dans un premier temps de différencier une affection neurologique d’une 
autre affection (maladie métabolique, polyfractures...) pouvant entraîner une faiblesse 
générale et un décubitus latéral par exemple. Ce sont les commémoratifs rapportés par les 
propriétaires et l’examen clinique qui permettent essentiellement de réaliser cette étape. 
 Il convient ensuite de déterminer l’origine possible des troubles neurologiques. La 





Fig 11 : les trois compartiments de la colonne vertébrale D’après ND Jeffery, Handbook of 

















































Diagnostic différentiel des ataxies, parésies et paralysies 
 
1. Traumatique 
a. Hernie discale  
b. Blunt  
c. Fracture/luxation vertébrale 
d. Occlusion/avulsion traumatique des artères médullaires 
2. Vasculaire 
a. Embolie fibrocartilagineuse 
b. Embole tumoral 
c. Thrombi « saddle » 
d. Hémorragie sous-durale spontanée 
e. Occlusion/avulsion traumatique des artères médullaires 
3. Néoplasique 
a. Gliomes, astrocytomes intramédullaires 
b. Neurofibromes, méningiomes intraduraux 
c. Extradural 
- tumeurs du corps vertébral (primaire ou métastatique) : 
ostéosarcomes, fibrosarcomes, chondrosarcomes 
- tumeurs métastatiques (lymphosarcomes...) 
4. Infectieux 
a. Viral (maladie de Carré) 
b. Bactérien : méningite, myélite, discospondylite, ostéomyélite 
c. Fongique : méningite, myélite... 
5. Toxique 
a. Toxicité au plomb  
b. Autres métaux lourds 
c. Botulisme 
6. Dégénératif 
a. Myélopathie dégénérative (Bergers allemands, lévriers afghans...) 
b. Dégénérescence discale (chiens âgés non chondrodystrophiques)  





- hypoglycémie, hyperinsulinémie (adénocarcinome pancréatique) 
- diabète sucré, neuropathie distale 
b. Parasitaire 
- paralysie due aux tiques 
- toxoplasmose 
- migration aberrante de Dirofilaria immitis 
c. Réticulose 
d. Myasthénie grave 
e. Polyradiculonévrite idiopathique 
 
Fig 12 : diagnostic différentiel des ataxies, parésies, paralysies. D’après A. Shores56 : The 
differential diagnosis of ataxia, paresis or paralysis in large-breed dogs JAAHA 1984 Vol 
20:265-270 
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4. Autres examens complémentaires : 
 
Lorsque seules les lésions neurologiques sont présentes, sans lésion radiologiquement 
visible, ou lorsqu’on veut s’assurer que la lésion se limite à ce qui a été vu sur les 
radiographies, on peut être amené à réaliser : 
 
    -   des radiographies en stress pour mettre en évidence une instabilité34 (rupture 
ligamentaire et/ou capsulaire sans lésion osseuse associée) 
 
    -   une ponction de LCR pour mettre en évidence une hématorrachie qui peut faire suspecter 




 une myélographie pour identifier le site exact, évaluer le degré de compression   
médullaire12 et l’extension de la lésion ou révéler la présence de fragments osseux, 
d’hématome ou d’une hernie traumatique asssociée28,34. La myélographie permet parfois 
aussi de révéler d’autres sites pour lesquels les radiographies sans préparation n’avaient 
rien montré : elle met en évidence les contusions médullaires, oedèmes et hémorragies 
intramédullaires invisibles à la radiographie12 (fig 13 et 14) 
 







- un scanner pour reconstituer la lésion en trois dimensions et apprécier le diamètre du 
canal médullaire et l’état de la moelle11. 
 
Fig 13 et 14  : sur la radiographie sans préparation, on note une fracture du corps vertébral 
de L4. L’espace intervertébral L3-L4 en coin laisse suspecter également une hernie discale 
traumatique. Dans ce cas, une myélographie est nécessaire au diagnostic précis. 
D’après C. R. Lamb, « Diagnostic par l’image du chien et du chat »  
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- une électroneurographie : les potentiels évoqués enregistrés en plaçant une électrode au 
contact de la lamina et créant une stimulation électrophysiologique du nerf tibial n’ont 
pas encore d’application pratique en médecine vétérinaire. Néanmoins, certaines études43 
ont été réalisées et semblent montrer que cet examen permettrait de localiser une 
compression médullaire et de différencier une compression focale d’une compression 
plus diffuse (sur deux espaces intervertébraux par exemple). L’amplitude et la 
localisation de ces potentiels pourraient par ailleurs constituer des indicateurs de la 
sévérité de la compression et des lésions secondaires43. 
     
 En fait, on ne peut établir une liste exhaustive des examens complémentaires à réaliser 
face à un traumatisme vertébral : ceux-ci dépendent des résultats de l’examen clinique et 
radiologique et de l’évolution des symptômes neurologiques. 
IV. PRONOSTIC 
 
 Quel que soit le traumatisme, le pronostic est en général réservé et est influencé par 
différents facteurs dont le degré de compression, la localisation de la lésion, le délai entre le 
trauma et la mise en place du traitement. En pratique, tout comme pour le diagnostic, le 
pronostic peut être établi sur la base de deux grandes catégories de données : les éléments 
neurologiques et les éléments radiologiques.  
1. Etablissement du pronostic à partir du bilan neurologique 
 
 L’ordre d’apparition des lésions neurologiques en fonction de la gravité du trauma ou 
de la compression est : 
- perte de la proprioception 
- perte de la motricité volontaire (parésie, paralysie) 
- désordres et pertes de la sensibilité (hypoalgésie et analgésie) 
La récupération des fonctions neurologiques se fait dans l’ordre inverse. 
  
 En pratique, l’indicateur le plus important dans l’établissement du pronostic est la 
présence de sensibilité profonde (cf tableau 3). En général, les animaux parétiques ou 
paralysés qui ont conservé une sensibilité douloureuse normale ont un pronostic favorable 
suite au traitement médical ou chirurgical. Les paralysies avec perte de contrôle de la miction 
et une sensibilité douloureuse diminuée ont un pronostic réservé. Enfin, le pronostic des 
animaux paralysés qui ont perdu à la fois le contrôle de la miction et la sensibilité douloureuse 







Degré d’atteinte de la moelle épinière Signes 
neurologiques Léger Modéré Sévère Très sévère 
Parésie Présent Présent Présent Présent 
Perte de motricité 
volontaire Absent Présent Présent Présent 
Perte de sensation 
douloureuse 
superficielle 
Absent Présent Présent Présent 
Perte de la 
fonction urinaire Absent Présent/Absent Présent Présent 
Réflexe 
d’extension croisée Absent Absent Présent/Absent Présent 
Perte de sensation 
douloureuse 
profonde 
Absent Absent Présent Présent 
Syndrome de 





 Les animaux ayant perdu la sensation douloureuse profonde après un traumatisme 
médullaire ont moins de 50 % de chances de récupération. Si cette sensation douloureuse 
profonde est perdue depuis plus de 48 heures, la chance de récupération fonctionnelle est 
quasi nulle. De plus, lorsque la perte de sensation douloureuse profonde est associée à un 
déplacement de 100 % ou plus du canal vertébral, le pronostic est catastrophique1. Comme 
nous l’avons signalé précédemment, même si la posture de Schiff-Sherrington est en général 
associée à des traumatismes médullaires sévères, elle ne peut à elle seule signifier 
l’irréversibilité de la lésion et la présence de sensation douloureuse profonde demeure un 
facteur pronostique plus fiable1. 
 
 La force dynamique du choc à l’origine du traumatisme et la vitesse d’installation de 
la compression, qui ne sont pas appréciables par les moyens diagnostics,  interviennent 
également dans le pronostic : une compression mineure qui survient de façon très brutale peut 
occasionner plus de lésions neurologiques qu’une compression importante qui s’est 
développée plus lentement. Une compression aiguë est de plus souvent associée à une 
hémorragie épidurale, une réaction inflammatoire, une contusion de la moelle et un œdème 
médullaire qui aggravent le pronostic. 
 
 De même, le temps durant lequel la force comprime la moelle est un facteur 
pronostique qui n’est pas toujours connu du clinicien47. Par contre, le temps séparant le 
moment où il y a perte de la sensation douloureuse profonde et celui de la mise en place du 
traitement est un des facteurs critiques du pronostic47. 
Tableau 3 : estimation du degré d’atteinte de la moelle en fonction des signes neurologiques 
D’après Colter SB : Spinal injuries Vet Clin North Am Small An Practice 11 : 52 1981 
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2. Etablissement du pronostic à partir du bilan radiologique8 
  
 Les radiographies peuvent être utiles dans l’évaluation du pronostic mais il existe 
également un certain nombre de limites. Certaines études ont montré que des lésions 
médullaires identiques peuvent intervenir avec ou sans lésion vertébrale radiologiquement 
visible. De même, certaines lésions vertébrales identiques peuvent être associées à des lésions 
médullaires de sévérité très variable. C’est la lésion médullaire plus que la lésion vertébrale 
qui est l’élément déterminant pour le pronostic final. Par ailleurs, les radiographies ne 
permettent pas d’estimer le déplacement instantané qui s’est produit au moment du choc et a 
pu être beaucoup plus important que celui visible sur les clichés1. C’est pourquoi les 
radiographies ne peuvent constituer à elles seules la base du pronostic et doivent 
systématiquement être corrélées au bilan neurologique. 
 
 Lorsqu’une fracture ou une luxation vertébrale est présente, le déplacement du canal 
vertébral et la stabilité de la colonne sont les facteurs principaux qui déterminent le pronostic 
et la nécessité d’un traitement chirurgical.  
a. Rétrécissement du canal rachidien 
 
 L’établissement du pronostic à partir des radiographies est en général basé sur le degré 
de rétrécissement du canal rachidien causé par le déplacement vertébral. Les critères de 
mauvais pronostic sont : un rétrécissement de plus d’un tiers du canal rachidien et un 
rétrécissement de plus de 30% associé à une perte de sensation douloureuse profonde8,47. 
Néanmoins, aucune règle générale ne peut être établie et certains animaux dont le canal est 
réduit de plus de 40% peuvent exceptionnellement récupérer tandis que d’autres dont le 
rétrécissement n’est que de 10% ne récupèreront pas. En effet, les radiographies représentent 
le déplacement minimal mais ne donnent pas d’indication sur l’ampleur du déplacement qui 
s’est produit au moment du trauma. 
 Une étude rétrospective a montré qu’en général les rétrécissements les plus importants 
du canal rachidien sont associés à un plus grande probabilité de perte de sensation 
douloureuse profonde16. La même étude a également montré que le rétrécissement du canal 
vertébral ne constituait un critère pronostic fiable que lorsque le déplacement était important. 
 Une étude rétrospective menée en médecine humaine53 a quant à elle montré que, chez 
les patients ne présentant aucun déficit neurologique, aucune corrélation n’existe entre le 
rétrécissement du canal et l’évolution clinique. Chez ces patients, le rétrécissement du canal 







b. Stabilité de la lésion 
 
 De même que le degré de déplacement vertébral, le caractère stable ou instable d’une 
lésion vertébrale est un facteur clé dans la détermination du pronostic et dans le choix du 
traitement le plus approprié. Malheureusement, les radiographies constituent des images 
statiques et la stabilité ne peut être évaluée que par des positions en stress qui doivent être 
réalisées avec la plus grande prudence car elles risquent d’aggraver la lésion médullaire. La 
radioscopie peut dans ce cas apporter une aide précieuse puisqu’elle permet d’apprécier 
l’alignement vertébral lors des mouvements de l’animal. 
 En médecine humaine, la collecte de données à partir d’un très grand nombre de cas a 
permis d’établir des critères spécifiques de stabilité à partir de la nature de la fracture. La 
médecine vétérinaire ne dispose pas d’un recul suffisant pour en faire autant. Néanmoins, les 
recommandations communes sont de considérer le nombre et la nature des compartiments 
lésés : ainsi pour Waldron et Shores, si deux ou plus des compartiments sont touchés, la lésion 
est considérée instable54. 
 Toute luxation des corps vertébraux avec implication du compartiment dorsal ou toute 
combinaison d’une fracture avec une luxation doit être considérée comme instable car une 
déchirure de l’anneau fibreux du disque intervertébral est présumée intervenir lors de toute 
luxation (fig 15). Or une déchirure de l’anneau fibreux constitue une lésion des 
compartiments médial et ventral.  
 En définitive, même lorsque le déplacement vertébral et le rétrécissement du canal 
sont minimes, la stabilité de la lésion est un facteur important du pronostic à long terme : une 
instabilité peut entretenir des traumatismes médullaires répétés, une douleur chronique ou une 












Fig 15 : signes radiographiques d’instabilité vertébrale. D’après Brawner W.R., Braund K.G., 
Shores A.8, Radiographic evaluation of dogs and cats with acute spinal cord trauma, Vet 
Medicine, 1990, 703-723 
c. Localisation anatomique de la lésion  
 
 La localisation anatomique de la lésion est également un facteur important : ainsi, la 
mortalité est supérieure lors de traumas lombaires67 et les traumas thoraciques engendrent un 
statut neurologique en général inférieur aux cervicaux . L’implication d’émergences 
Signes radiographiques d’instabilité vertébrale 
 
Lésion vertébrale de plusieurs compartiments 
Fracture/luxation 
Déplacement vertébral marqué 
Altération de l’alignement vertébral sur les radiographies en stress 
Variations de l’alignement vertébral entre deux radiographies successives 
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nerveuses concernant les fonctions vitales telle l’intumescence pelvienne qui innerve 
l’appareil urinaire joue également un rôle dans le pronostic. 
V. ETUDE BIOMECANIQUE DE LA LESION 
 
 Celle-ci nécessite d’avoir préalablement établi un diagnostic lésionnel complet et 
précis mais est indispensable au choix raisonné d’un traitement. 
 Comme toute autre étude biomécanique d’un segment osseux, elle repose, outre sur le 
diagnostic radiologique, sur deux types de prérequis : 
- les forces susceptibles de s’appliquer sur cette zone et leurs effets, 
  - les éléments anatomiques responsables physiologiquement de la stabilité du segment 
osseux 
1. Les forces susceptibles de s’appliquer sur cette zone 
 
Du fait de la position quadrupède des animaux, leur connaissance a nécessité des 
études spécifiques et n’a pu s’inspirer des résultats obtenus en médecine humaine. Les forces 
s’appliquant sur le rachis sont essentiellement de trois ordres : 
  - flexion/extension dorso-ventrale, 
  - flexion/extension latérales ou cisaillements, 
  - rotation 
 Chez le chien, il apparaît que l’essentiel des forces appliquées dans des conditions de 
rétablissement suite à un traumatisme vertébral est de type flexion/extension dorso-ventrale 
(modèle du chien en phase de réveil dans une cage). 
2. Eléments anatomiques assurant la stabilité vertébrale 
 
Ceux-ci ont été étudiés spécifiquement lors de l’application de chaque type de force 
sur des modèles expérimentaux pour évaluer la part relative de chaque composant anatomique 
dans la stabilité. 
Les résultats obtenus sont les suivants : 
a. Eléments contrant les forces de flexion dorso-ventrale : 
 
 Walter et Smith ont réalisé une étude sur un modèle simple ne tenant pas compte des 
éléments de contention biologique (musculature, ligaments…)61. Elle avait pour but de 
quantifier et comparer les effets biomécaniques de différentes méthodes de décompression et 
d’altération simulées du rachis lors de flexion et extension provoquées. 
Il semble que les surfaces articulaires soient les éléments les plus sollicités en 
extension tandis que les ligaments sont clairement assujettis à des forces importantes en 
flexion. Ainsi, toutes les techniques de décompression qu’on peut être amené à associer au 
traitement des traumatismes vertébraux sont déstabilisantes notamment les laminectomies 
qu’on tentera au maximum d’éviter lors de stabilisation d’une fracture vertébrale. 
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b. Eléments contrant les forces de rotation 
 
Shires, Waldron, Hedlund, Blass et Massoudi ont réalisé une étude anatomique sur la 
contribution relative des différents compartiments structuraux à la stabilité et à la rigidité par 
rapport aux forces de rotation54.  
Il en ressort que pour qu’il y ait déstabilisation, il faut qu’au moins deux 
compartiments parmi les trois représentés sur la figure 11 soient atteints54. 
Le disque est, selon cette étude, le facteur de stabilisation en rotation le plus important 
puisque sa part relative est estimée à 30-40 %. La perte d’une facette articulaire n’a qu’un 
effet minime sur la stabilité en rotation (< 5%) alors que celle des deux facettes correspond à 
10 % de part relative. Par contre, l’association de la perte d’une facette articulaire et du disque 
a un pouvoir plus déstabilisant que la somme des deux lésions prises individuellement et 
représente d’ailleurs la manœuvre la plus délabrante en terme de rotation. 
L’intérêt pratique réside dans le choix des méthodes de décompression à utiliser en cas 
de traumatisme vertébral. Par ailleurs,  lors du choix de la technique chirurgicale de 
stabilisation, il convient de prendre en compte le nombre et la nature des compartiments 
atteints et d’évaluer le poids de l’animal. Enfin, l’angle des facettes articulaires peut modifier 
la rigidité à la rotation selon l’emplacement de la lésion : la nature des vertèbres concernées 
(cervicales, thoraciques, lombaires ou sacrées) interviendra donc également dans le choix du 
traitement54. 
c. Eléments contrant les forces de flexion latérale 
 
 Schulz, Waldron, Grant, Shell, Smith et Shires ont réalisé une étude comparant l’effet 
délétère de plusieurs altérations expérimentales du rachis sur la stabilité en flexion latérale. 
 Le poids des chiens affecte significativement la rigidité de la colonne et doit donc être 
considéré lors de l’évaluation de l’effet d’un traitement sur la rigidité du rachis.  
 L’exérèse du disque altère cette stabilité et cette rigidité. Par contre, une fenestration 
du disque associée à une exérèse des surfaces articulaires n’altère pas significativement la 
rigidité en flexion latérale du rachis. 
 
 Si l’on considère de manière globale l’ensemble des forces qui peuvent s’appliquer sur 
une colonne, le corps vertébral et l’anneau fibreux assurent 60 à 70% de la stabilité du 
rachis74. Les facettes articulaires y contribuent pour 10 à 20% tandis que les 10% restants sont 











 Le but du traitement des traumatismes vertébraux est le rétablissement d’une 
locomotion précoce et sans douleur. Chez l’homme, les traitements ont évolué avec le concept 
selon lequel la rémission est favorisée par un réalignement et une stabilisation précoces. Le 
traitement idéal reste en médecine humaine controversé : traitement conservateur ou chirurgie 
de stabilisation, tel est le choix à réaliser11,53. Chez nos animaux domestiques, les mêmes 
problèmes se présentent : le traitement dépend des étapes diagnostiques préalablement 
considérées et le choix thérapeutique doit se faire au cas par cas. 
1. Traitement médical 
 
Il est mis en place sans traitement chirurgical adjuvant lorsque le déplacement et 
l’instabilité sont mineurs et lorsqu’il n’y a pas de compression de la moelle57. Par ailleurs, il 
sera de toute façon mis en place en attendant la réalisation des examens complémentaires 
nécessaires au diagnostic ou lorsque l’état général du patient nécessitera de différer ces 
examens ou l’intervention elle-même afin d’éviter l’aggravation de la situation neurologique. 
L’administration d’un traitement médical approprié durant cette période critique peut alors 
améliorer les chances de rémission du patient31. 
Nous ne pouvons intervenir sur la première phase physiopathologique décrite 
précédemment : en effet, aucun traitement ne peut réparer les dommages mécaniques infligés 
aux axones, corps cellulaires et vaisseaux sanguins de la moelle lors du trauma31. Le but du 
traitement médical sera donc d’essayer de minimiser la mise en place de la seconde phase, 
c’est à dire des mécanismes vasculaires et biochimiques qui conduisent à l’ischémie et la 
nécrose médullaire14. 
 
 Les principales molécules utilisées sont33,34,52  
 
- glucocorticoïdes : il s’agit principalement de l’administration de succinate de 
méthylprednisolone (SolumédrolND). Ce glucocorticoïde inhibe la péroxydation post-
traumatique des lipides, inverse l’accumulation calcique intracellulaire, évite la 
dégradation des neurofilaments, inhibe la formation d’acide arachidonique, des 
prostaglandines vasoactives F2 et du thromboxane, augmente l’excitabilité neuronale et 
la transmission synaptique, limitant ainsi la cascade physiopathologique associée aux 
traumatismes vertébraux12,31. Pour que ces effets soient observés, il doit être administré à 
la dose de 30 mg/kg si le trauma date de moins de 8 heures, poursuivie par le protocole 
habituel à doses régressives (15 mg/kg à H+2 et H+6)52 ou par une perfusion à 2 à 5,4 
mg/kg/h sur 24h4,31,57. Si les doses ne sont pas respectées ou que le traitement est instauré 
plus de 8 heures après le trauma, non seulement les effets bénéfiques disparaissent mais 
il peut même être observé des effets délétères (exacerbation de la nécrose neuronale, 
inhibition de la régénérescence axonale...)37.       
L’usage de la dexaméthasone n’est pas recommandé car ses effets bénéfiques sont 
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moindres et les effets secondaires plus fréquents (hémorragies gastro-intestinales, 
ulcères, pancréatites, immunosuppression, perforation colique...)37.       
Les 21-amino-stéroïdes, non glucocorticoidiens, appartenant à la famille des lazaroïdes 
(par exemple le mesylate de tirilazade), ont été étudiés pour leurs effets antipéroxydants 
sur les lipides structuraux : ils protègent de l’ischémie post-traumatique à la dose de 10 
mg/kg. L’absence d’activité glucocorticostéroïde en fait un traitement prometteur12,37. 
 
- agents hyperosmolaires pour réduire l’œdème médullaire33. Une étude a permis de 
montrer que l’administration de mannitol après un traumatisme rachidien sévère 
permettait de réduire le diamètre de la moelle oedématiée de 15 à 25 %25. Néanmoins, le 
mannitol ou la glycérine ne semblent pas produire une réponse aussi favorable en cas de 
traumatisme médullaire qu’en cas d’œdème cérébral12,14 car l’œdème est cellulaire plutôt 
que vasogénique. Leur utilisation est même risquée lors d’hémorragie médullaire12,14,37,57 
ou si un effet rebond augmente la pression du liquide céphalo-rachidien12,14.  
 
- agents bloquant les transporteurs calciques12,14,57 : ils augmentent la perfusion sanguine 
médullaire. En effet, les hémorragies subarachnoïdiennes qui interviennent lors du 
traumatisme créent un vasospasme du lit capillaire et donc une réduction du flux sanguin 
qui résulte en une ischémie locale. Une inhibition sélective des effets de l’augmentation 
locale de la concentration en ions calcium a expérimentalement permis de diminuer ce 
vasospasme14. Les agents bloquant les canaux calciques augmentent le flux sanguin 
médullaire de 40%14,57. Par contre, ils réduisent également la pression sanguine 
systémique et doivent donc être associés à des vasotenseurs12,14,57. 
 
- kétamine : elle bloque les récepteurs glutamiques et évite ainsi l’accumulation calcique 
intracellulaire et la destruction des neurones12 
 
- acide aminocaproïque : il inhibe les enzymes protéolytiques libérées par les lysosomes, 
bloque la conversion du plasminogène, réduit les hémorragies et augmente l’action des 
glucocorticoïdes12. Son administration a par contre été associée au développement de 
lésions ressemblant à celles d’artérites ou de thrombose : étant donné qu’il inhibe la 
fibrinolyse, il peut entraîner des troubles de la coagulation. Des CIVD ont aussi été 
rencontrées lors de traumatismes vertébraux et la part jouée par l’administration de 
l’acide aminocaproïque est donc difficile à estimer. Dans tous les cas, son utilisation doit 
s’accompagner d’un monitoring des paramètres de la coagulation38. 
 
- barbituriques12,14,57 : il semblerait qu’en diminuant la consommation d’oxygène et de 
glucose par le cerveau, limitant l’agrégation plaquettaire, l’œdème et la production du 
catabolisme oxydatif lipidique ils aient des propriétés bénéfiques encore 
spéculatives12,14,57. Le coma barbiturique diminue la consommation de glucose de 67 % 
dans la substance grise, de 47 % dans la substance blanche chez les sujets humains14. Les 
autres effets des barbituriques sur le système nerveux central sont les suivants : 
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diminution du manque de potassium sur les sites lésés, niveau métabolique ralenti, moins 
de résidus de péroxydation lipidique sur les sites, moins de dégâts de 
microvascularisation endothéliale donc moins d’agrégation plaquettaire14. 
 
- diméthyl-sulfoxyde12,14,37,57 : il a des propriétés similaires aux barbituriques qui 
pourraient agir de façon bénéfique en réduisant la consommation d’oxygène  et de 
glucose dans les zones voisines du trauma. Le DMSO pourrait réduire les besoins 
métaboliques locaux, agir comme un protecteur membranaire avec une haute solubilité 
lipidique, une action diurétique potentielle et des propriétés anti-oedémateuse, diminuer 
l’agrégation plaquettaire, stabiliser les cellules endothéliales des capillaires, et avoir de 
plus des propriétés inflammatoires14. Une étude réalisée par Rucker et coll48 a montré 
qu’associée à la myélotomie après un traumatisme médullaire aigu, son administration 
améliore le pronostic. 
 
- naloxone12 : elle réduit l’hypotension et améliore le débit sanguin médullaire à de fortes 
doses (1,4 à 2 mg/kg)6 en bloquant l’action des endorphines et augmentant sélectivement 
le taux de dopamine plasmatique26. 
 
- TRH : elle agit comme un antagoniste partiel des opiacés endogènes. De plus, 
contrairement à la naloxone, elle préserve leurs effets analgésiques et semble donc être 
plus efficace que la naloxone dans le traitement des traumas rachidiens26. 
 
- hyperventilaion et oxygène14 : l’hyperventilation réduit la pression sanguine en CO2, 
augmente l’oxymétrie, réduit le flux sanguin cérébral et permet ainsi de réduire les 
oedèmes cérébraux et la pression intracranienne. Un phénomène similaire a été observé 
expérimentalement avec l’utilisation d’oxygène hyperbare lors de traumatisme du 
cerveau ou de la moelle épinière. L’oxygène hyperbare induit une vasoconstriction, 
réduit l’œdème et augmente la pression locale en oxygène dans le plasma sanguin. Le 
résultat est une diminution du flux sanguin avec une capacité de transport d’oxygène 
augmentée14.  
 
- solcoseryl27 : c’est un dialysat déprotéiné de sang de veau qui contient des peptides de 
petit poids moléculaire et dérivés d’acide nucléique. Il a été montré que cette préparation 
améliore l’activité des enzymes clés de la chaîne respiratoire, stimule le métabolisme de 
production d’énergie intracellulaire et augmente les réserves de phosphates de haute 
énergie. Il active le métabolisme énergétique cellulaire lors de désordres de la 
microcirculation et réduit les niveaux de lactate et pyruvate. Cette molécule initierait 
également la régénération cellulaire et favoriserait donc la réparation tissulaire27. 
Expérimentalement son intérêt a été démontré dans les traumas cérébraux mais pas 
individuellement dans les traumas médullaires.27 
 
- traitement de l’état de choc si nécessaire : perfusion, bouillottes… 
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Le traitement pharmaceutique doit invariablement s’accompagner d’une 
immobilisation. Il s’agit d’un confinement strict éventuellement associé à une                                         
immobilisation externe type minerve ou plâtre si la lésion est jugée instable et si l’état 
général  de l’animal le permet52,57. Ces gaines ne permettent en général pas d’obtenir une 
immobilisation suffisante et le confinement demeure l’élément majeur à respecter4. Elles 
sont généralement relativement bien tolérées par les chiens mais très mal supportées par les 
chats. Une attention toute particulière doit dans tous les cas être portée aux zones de contact 
et d’appui afin d’éviter la formation d’escarres11. 
 
Si le traitement médical est le seul retenu, on veillera à réévaluer le statut 
neurologique de l’animal très régulièrement (toutes les deux heures pendant 24 heures puis 
au moins trois fois par jour).  
 
Le traitement médical est en général choisi pour des animaux ne présentant qu’une 
parésie ou une paralysie incomplète avec conservation de la sensibilité voire de la 
motricité51. Il peut notamment être suffisant si un seul des compartiments structuraux est 
touché33,54 ou si la stabilité peut être assurée par un moyen de contention externe51. 
 
 Les risques liés au traitement médical unique sont d’une part une instabilité 
persistante et, d’autre part, la formation (de ce fait d’ailleurs) d’un cal volumineux risquant 
de comprimer les émergences nerveuses34,51,73. Néanmoins, une étude rétrospective menée 
en médecine humaine53 a montré qu’en absence de signes neurologiques initiaux, le choix de 
ne pas intervenir chirurgicalement n’augmentait pas les risques de détérioration 
neurologique. 
2. Traitement chirurgical 
 
 Les indications principales du traitement chirurgical sont51 : 
- les animaux dont le statut neurologique continue à se détériorer malgré le traitement 
médical34 
- ceux qui nécessitent une chirurgie de décompression12,33 : dans ce cas, la myélographie 
est une étape préalable indispensable12 
- ceux qui nécessitent un réalignement pour obtenir une stabilisation vertébrale notamment 
lors de fractures du compartiment ventral qui induisent un collapsus de l’espace 
intervertébral12,33,52 
- les fractures concernant deux ou trois compartiments anatomiques54 
 
De nombreuses techniques ont été proposées pour stabiliser les fractures et luxations 
vertébrales. Le choix de l’une d’elles dépend de la localisation (voie d’abord, accessibilité…), 
du type de la lésion, des structures concernées, du degré d’instabilité33,34… c’est à dire de 
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l’étude biomécanique précédemment réalisée, mais aussi de la taille et du mode de vie de 
l’animal et de la préférence du chirurgien. 
Le but de ces techniques est d’obtenir une rigidité suffisante à une stabilisation 
efficace, de résister aux forces appliquées et d’obtenir une réduction correcte. Toutefois, il 
convient de trouver un compromis au niveau de la rigidité pour éviter l’apparition de « l’effet 
domino » lié à une sollicitation trop importante des espaces vertébraux adjacents. 
 La technique de fixation interne idéale devrait répondre au cahier des charges 
suivant57 : 
- être applicable quel que soit le segment vertébral concerné 
- être combinable à une technique de décompression telle qu’une laminectomie ou 
hémilaminectomie 
- stabiliser au moins deux des trois compartiments vertébraux 
- n’immobiliser qu’un segment vertébral (ie deux vertèbres et un espace intervertébral) 
- être appliquée sans incorporer la vertèbre fracturée 
- assurer une fixation assez solide pour autorises une locomotion précoce  
- ne pas nécessiter de support externe supplémentaire 
 
 Nous exposerons tout d’abord les différentes techniques les plus couramment utilisées 
ainsi que leurs avantages et inconvénients respectifs pour interpréter ensuite les différentes 
études comparatives de ces techniques. 
a. Broches ou vis et méthylméthacrylate 
 
Un abord dorsal classique est réalisé. On place deux ou quatre broches ou vis 
cranialement à l’instabilité, plantées dans le corps vertébral en direction caudo-médiale et 
ventrale. Le trou est foré sur la face dorso-latérale du corps vertébral. On agit de même 
caudalement à la lésion en dirigeant les broches cranio-médialement et ventralement (fig 16). 
On veillera à ne pas faire dépasser les vis ventralement pour ne pas risquer d’endommager 
l’aorte notamment. Selon Blass et Seim5, ce risque est néanmoins minime en zone lombaire, 
étant donné l’importante musculature sous-lombaire. 
 On réduit ensuite la fracture ou la luxation et on immobilise l’ensemble en position 
réduite en incluant l’extrémité des broches ou les têtes de vis (ainsi, parfois, que les processus 
articulaires voire épineux des vertèbres concernées) dans un ciment à base de 
polyméthylméthacrylate33. 
 
Avantages : cette méthode est relativement facile à réaliser (abord simple) et permet de 
limiter la dissection des tissus mous33. Elle permet d’obtenir une fixation rigide même lorsque 
la réduction est mauvaise34 ou lorsque la taille des animaux varie beaucoup75. Elle s’applique 
bien en région thoracique (pas de résection de côtes nécessaires) et en région lombaire33. Elle 
n’implique l’immobilisation que d’un segment court33 et réduit donc le moment des forces 
appliquées et le risque de rupture d’implants45. Par ailleurs, elle offre une grande stabilité en 
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rotation70,71. L’idéal est d’utiliser des broches filetées à leur extrémité car elles présentent à la 
fois les avantages des vis (bon ancrage dans la corticale opposée) et ceux des broches28. 
 
 Inconvénients : le ciment inflige un traumatisme musculaire certain et majore le risque 
d’infection28. De plus, cette méthode et difficilement applicable en cas de fracture 
comminutive33 ou transverse du corps vertébral ou lors de perte de substance33. La fermeture 







 Nous avons décrit ici la technique la plus couramment utilisée pour ancrer le ciment 
aux vertèbres, néanmoins les moyens de fixation peuvent varier et influencer la rigidité et la 
force du montage. Une étude menée par Garcia et al21 a évalué l’influence du nombre de 
broches utilisées, de leur angle d’implantation par rapport au site de fracture et a comparé la 
fixation avec broches et avec vis. 
  L’utilisation de huit broches au lieu de quatre fournissait les plus importantes rigidité 
et force et, pour ce nombre de broches, le moment de flexion à la rupture était le plus 
important lorsque les broches étaient implantées de façon centripète par rapport au site de 
fracture (alors que le montage à quatre broches avait une force plus importante, sans influence 
sur la rigidité, lorsque les broches étaient implantées vers le site fracturaire). 
 Selon cette étude, la fixation associant des vis et du ciment semble avoir un seuil de 
rupture plus élevé qu’une fixation similaire utilisant des broches. Les vis corticales plient à 
l’interface vis-ciment lors des manipulations expérimentales sur les préparations de rachis. S. 
Bagley1 ne rencontre pas le même phénomène cliniquement lorsque vis et ciment sont utilisés 
pour fixer des fractures vertébrales. Ceci est sans doute lié à l’action de la musculature et des 
ligaments paraspinaux et au fait que les charges infligées expérimentalement sont supérieures 
à celles rencontrées physiologiquement1. 
 Par ailleurs, la technique décrite ci-dessus oriente les vis ou broches vers le site 
fracturaire comme le recommandent Rouse et Miller45. D’autres auteurs comme Blass et 
Seim5 ou Wong et Emms75 recommandent par contre de les implanter dans la direction 
s’éloignant du site fracturaire. Selon l’étude de Garcia et al21, c’est cette orientation qui, 
lorsqu’on utilise 8 broches, offre le moment de flexion le plus grand tandis que lorsqu’on 
Fig 16 : position des broches dans la technique utilisant du ciment 
D’après ND Jeffery28 Handbook of small animal spinal surgery, W.B. Saunders, London, 
1995 
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utilise 4 broches, c’est l’orientation vers le site fracturaire qui fournit la plus grande force au 
montage.  
b. Plaque sur le corps vertébral 
 
Un abord dorsolatéral est réalisé. Trois espaces intervertébraux sont exposés afin de 
disposer d’une bonne visualisation du site opératoire. La face dorsolatérale des vertèbres 
concernées est dégagée depuis les processus épineux jusqu’aux processus transverses pour les 
vertèbres lombaires ou jusqu’aux articulations costovertébrales pour les vertèbres thoraciques. 
Les trajets nerveux et vaisseaux émergeant des foramens intervertébraux sont isolés.  
Selon le type de lésion et les déficits structuraux, une plaque est alors appliquée sur la 
surface dorso-latérale de deux ou trois corps vertébraux. La plaque est fixée par deux vis 
placées dans chacun des corps. Les vis sont placées obliquement à travers les corps vertébraux 
vers la corticale opposée (fig 17). Une attention particulière doit être portée à ne pas placer de 
vis dans le disque intervertébral. Pour la plupart des instabilités vertébrales, deux corps 
vertébraux seulement peuvent être fixés. Les exceptions sont les fractures comminutives ou 
transverses du corps vertébral dans lequel les vis ne peuvent être ancrées. Dans ces cas, la 
plaque peut être fixée aux corps vertébraux cranial et caudal à la vertèbre fracturée. Pour les 
localisations thoraciques, cette méthode exige de réséquer les côtes et ronger les tubérosités 
osseuses sur la surface latérale du corps vertébral33. 
 
Avantages : c’est une technique versatile, applicable à de nombreux cas de figures de 
traumas33. Elle peut être mise en oeuvre sur les sites préférentiels des fractures vertébrales à 
savoir les dernières thoraciques et les premières lombaires64. Elle n’immobilise qu’un 
segment court et contrecarre, de plus, les forces de compression33. Elle offre une excellente 
stabilité- et est compatible avec la réalisation conjointe d’une hémilaminectomie lorsqu’il est 
nécessaire de décomprimer la lésion34. Elle est particulièrement intéressante dans le cas des 
fractures comminutives ou en coin avec collapsus du corps vertébral. 
 
Inconvénients : elle est difficile à réaliser en zone thoracique33 (risque de 
pneumothorax). En région lombaire, on s’expose à des dommages nerveux caudalement à 
L48,11,33,34,57,64. Par ailleurs, elle est insuffisante sur les grandes  races où il faut placer deux 
plaques symétriques ou associer une plaque incluant les processus épineux33. Elle constitue de 
plus un montage très rigide et augmente donc le risque d’arrachement, surtout au niveau de la 
charnière thoraco-lombaire4. 
Une alternative a été proposée par Cabassu pour placer ces plaques sur les corps 










c. Broches en croix dans les corps vertébraux 
 
 Cette méthode est utile dans les fractures des processus articulaires et les fractures 
épiphysaires des corps vertébraux.  
 Un abord dorsolatéral est réalisé. Les muscles longissimus sont réclinés au niveau des 
côtes pour les vertèbres thoraciques et des processus transverses pour les vertèbres lombaires. 
Deux techniques d’insertion des broches sont utilisées en fonction du type d’instabilité. Pour 
les fractures des processus articulaires, des épiphyses du corps vertébral et les luxations ou 
subluxations, les broches sont insérées diagonalement à travers l’espace intervertébral. La 
première broche est insérée depuis le corps de la vertèbre caudale vers la lésion puis à travers 
le corps de la vertèbre craniale à la lésion. La seconde broche est insérée en direction caudale 
depuis le corps vertébral cranial vers le corps vertébral caudal. Le résultat est une technique 
de broches croisées incluant deux corps vertébraux. 
 Les fractures par compression du corps vertébral nécessitent de placer les  broches 
dans la vertèbre craniale et la vertèbre caudale à la vertèbre fracturée. Ce sont alors trois corps 
vertébraux qui sont concernés. 
 Dans les deux cas, les broches sont insérées au milieu du corps vertébral, dorsalement 
aux processus latéraux des vertèbres lombaires. Le point d’insertion est située 2 à 3 mm sous 
les sinus veineux vertébraux. L’extrémité des broches est coupée aussi près que possible du 
corps vertébral33 (fig 18). 
 
 Avantages : cette technique est suffisante lors de luxations et de certaines fractures par 
compression du corps vertébral ou de fracture-luxations du plateau vertébral au niveau du 
cartilage de conjugaison chez les jeunes4,11,33. Elle peut être utile lors de fractures du 
processus épineux33 ou comme moyen de réduction temporaire en attendant la fixation28. 
 
 Inconvénients : les broches sont difficiles à placer et à maintenir le temps de la 
réduction33. En zone lombaire, on risque d’endommager l’aorte ou la veine cave. En région 
thoracique, les côtes vont gêner la pose33. Enfin, cette méthode ne peut pas permettre de gérer 
une fracture comminutive33 et est contre-indiquée lors de fractures par compression11  
Fig 17 : position d’une plaque placée sur les corps vertébraux 












d. Plaques incluant les processus épineux 
 
Il s’agit de disposer des plaques métalliques ou plastiques (type Luque) de part et 
d’autre des processus épineux et de les visser ensemble entre chaque processus épineux. 
Une incision ou deux incisions parasagittales sont effectuées dans le fascia 
thoracolombaire dorsal. Les muscles longissimus, multifidus et interspinaux sont détachés des 
processus épineux et réclinés au niveau des facettes articulaires. Pour optimiser le contact 
entre les plaques et la lamina, celle-ci est ruginée. Deux à trois processus épineux sont 
immobilisés cranialement et caudalement à la lésion. Si l’on utilise des plaques métalliques, 
les vis sont passées dans des trous percés dans les processus épineux, une seconde plaque 
étant appliquée de l’autre côté et sécurisée par des écrous. Ceux-ci ne doivent pas être serrés 
exagérément sous peine de risquer de rompre les processus. Ceci d’autant plus que le fait de 
percer les processus diminue leur résistance. Les plaques en plastique ont quant à elle une 
face rugueuse qui est apposée contre l’os. Ces plaques sont attachées par des vis et écrous 
placés entre les processus épineux33. Pour être efficaces, elles doivent être placées le plus 
ventralement possible30. 
 
Avantages : c’est une méthode rapide, avec une voie d’abord facile77 et qui peut servir 
de méthode d’appoint à une méthode de stabilisation ventrale en assurant la stabilisation du 
compartiment dorsal33. Elle préserve en effet la stabilité inhérente aux facettes articulaires et 
ligaments inter-épineux et supraépineux9. 
 
Inconvénients : Elle ne peut être utilisée seule car insuffisante. Elle suppose l’intégrité 
des processus épineux57,58. Les vis et écrous doivent êtres serrés de manière précise : un 
serrage trop important risque de rompre les processus, un serrage trop faible peut entraîner 
une plicature des plaques. Ce serrage induirait selon certains auteurs un risque d’ischémie des 
processus épineux33,44 mais une étude effectuée sur le sujet n’a pas montré de dévitalisation 
Fig 18 : Fixation par broches en croix d’une fracture-décollement du corps vertébral 
D’après Blaiset, Cabassu4 , Traumatologie du rachis, Le Point Vétérinaire,1991, 23, 165 : 
175  
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liée à la mise en place de plaques de Lubra44. Cette méthode immobilise, par ailleurs, un long 
segment ce qui augmente le risque de fracture iatrogène des processus épineux et de rupture 
d’implants33. Enfin, les fractures du corps vertébral avec perte de substance sont difficiles à 
stabiliser avec cette technique33. 
e. Broches le long des processus épineux 
 
 Cette immobilisation consiste à fixer les processus épineux avec des broches fixées le 
long de la lamina, entre la base des processus épineux et les facettes articulaires.  
 Un abord dorsal est réalisé, en réclinant la musculature des deux côtés des processus 
épineux. Un petit trou est foré à la base des deux processus épineux craniaux et des deux 
processus caudaux à la vertèbre fracturée ou luxée. L’immobilisation est obtenue à l’aide de 
petites broches appliquées à la base des processus épineux. La broche est pliée à 90° et 
insérée dans le trou percé à la base du processus le plus cranial. Elle est placée le long de la 
lamina entre la base des processus épineux et les processus articulaires9. Un autre angle de 
90° est réalisé à l’autre extrémité de la broche et elle est insérée dans le trou percé à la base du 
processus le plus caudal. Les extrémités craniales et caudales de la broches sont repliées et 
appliquées contre les processus. Des cerclages sont utilisés pour fixer la broche aux trois 
autres processus épineux33. 
 Une variante de cette technique utilise une broche pliée en forme de U qui est placée 
de part et d’autre des processus épineux. La base du U est alors passé dans un trou percé à la 
base du processus épineux le plus caudal et les quatre autres processus sont fixés 
bilatéralement à la broche grâce à des cerclages33. 
 
 Avantages : Il s’agit d’une méthode économique, facile à réaliser et qui peut être 
utilisée chez des animaux de petite taille. Elle stabilise de façon adéquate les subluxations 
vertébrales et certaines fractures33. Elle peut servir de méthode d’appoint en complément 
d’une fixation du compartiment ventral notamment. 
 
 Inconvénients : Les fractures par compression et en coin du corps vertébral ne peuvent 
être suffisamment stabilisées avec cette unique méthode. Cette technique agissant en contrant 
les forces de flexion, les pertes de substances ventrales exagèreront les forces de flexion et de 
rotation appliquées sur les processus épineux et sur le montage et pourront résulter en une 
plicature de la broche, un arrachement des cerclages ou une rupture du montage33 . 
f. Technique de fixation des vertèbres lombaires caudales 
 
 Les fractures des vertèbres lombaires caudales et sacrées interviennent lors de traumas 
de la région pelvienne. Le déplacement cranio-ventral est souvent important car il résulte des 
forces musculaires agissant sur le sacrum et le bassinet de la masse pelvienne. La moelle 
épinière du chien se termine au niveau de L6 ou L7. Le déplacement cranio-ventral du 
segment caudal comprime les émergences nerveuses en L6 et L7, les nerfs sacrés et le cône 
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médullaire. Celui-ci n’occupant pas tout le canal vertébral un déplacement plus important est 
toléré par rapport à la région lombaire craniale30 (fig 19). 
 Les vertèbres lombaires caudales, tout comme les vertèbres sacrées sont caractérisées 
par des processus épineux très réduits qui réduisent l’efficacité des plaques qui peuvent y être 
apposées et par l’émergence des trajets nerveux du plexus lombo-sacré au niveau des 
foramens intervertébraux qui gêne la pose de plaques vertébrales en position dorso-latérale. 
Par ailleurs, les ailes de l’ilium rendent difficiles le bon positionnement de broches et de 
ciment à partir de L630. De ce fait, certaines techniques modifiées ont été spécialement 
élaborées pour la fixation des vertèbres lombaires caudales et de la jonction lombo-sacrée. 
 




 La plupart de ces techniques utilisent une association de montage : montage de 
Kirschner Ehmer et plaques sur les processus épineux59, broches transiliaques et plaques sur 
les processus épineux30,59, broches transiliaques longeant les processus épineux.... 
 
- broches transiliaques et plaque sur les processus épineux : Cette technique utilise la 
continuité anatomique entre le bassin, le sacrum et le rachis lombaire caudal. Des 
plaques métalliques ou plastiques sont disposées comme exposé précédemment (cf d.) 
sur les processus épineux. On récline ensuite la peau et les muscles de manière à dégager 
les ailes de l’ilium. Une fois la réduction obtenue, une broche du diamètre approximatif 
des trous de la plaque est introduite perpendiculairement dans une aile de l’ilium. En la 
dirigeant légèrement ventro-dorsalement elle fait guise de levier pour élever l’ilium et 
tenir la réduction. Elle est ensuite passée à travers le trous correspondants des plaques 
des processus épineux puis dans la seconde aile de l’ilium. Les extrémités de la broche 
sont recourbées et appliquées contre les ailes. Suivant la configuration de la lésion et sa 
localisation, une à deux broches peuvent être ainsi placées en position transiliaque. Le 
fait d’utiliser deux broches permet en plus de prévenir l’instabilité en rotation30.    
Cette technique apporte une rigidité médiocre. Elle maintient néanmoins la réduction et 
permet le plus souvent d’obtenir une consolidation. Les principaux risques sont la 
Figure 19 : fracture de L7. Photo D. Fontaine Clinique Anne de Bretagne Nantes 
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migration ou plicature des implants30. Du méthylméthacrylate peut être utilisé pour 
prévenir la migration des broches9. 
 
- appareillage de Kirschner-Ehmer et plaque sur les processus épineux : le principe de 
fixation ressemble beaucoup à celui de la technique présentée ci-dessus. La broche 
transiliaque est par contre incluse dans un montage de fixation externe et associée à une 
broche placée en L5 à la jonction entre le rebord dorsal du processus transverse et le 
corps vertébral30.              
Les avantages offerts par cette technique sont qu’elle peut être utilisée lors de fracture 
des processus épineux de la vertèbre concernée et peut être associée à une technique de 
décompression. Elle permet par ailleurs de traiter des fractures comminutives, les 
implants n’étant pas directement ancrés dans la vertèbre fracturée. Elle réalise une 
fixation des compartiments ventral et dorsal et est plus stable et rigide qu’une fixation du 
compartiment dorsal seul. Le poids de l’animal ne constitue pas de limite à son 
application.                
Les principaux inconvénients sont liés à la présence d’un fixateur externe qui exige un 
entretien régulier, un temps d’intervention rallongé par rapport à une technique simple et 
les risques d’ostéomyélite dus au fixateur externe.     
                 
- technique de fixation segmentaire modifiée : elle utilise également des broches 
transiliaques. Chaque broche ne traverse qu’une aile de l’ilium. Elle est ensuite courbée à 
90° pour être apposée latéralement à la base des processus épineux des trois vertèbres 
craniales au sacrum. Chaque broche est ensuite solidarisée aux processus articulaires et 
épineux de ces vertèbres à l’aide de cerclages.                      
Une étude30 a montré que ce montage fournit une rigidité et une force semblables à celles 
d’un rachis intact.  
 
 Une étude a comparé les trois premières techniques citées ci-dessus : les deux 
techniques associant deux types de montage fournissent une rigidité et une force 
significativement supérieures à celles des rachis intacts ou fixés avec la dernière technique. 
Mais il n’existe pas de différence significative entre les deux premières techniques30. 
 
- vissage pédiculaire : une étude récente35,36 a présenté une nouvelle technique de 
stabilisation des lombaires caudales et des instabilités lombo-sacrées. Il s’agit de réaliser 
une arthrodèse en utilisant les pédicules vertébraux (qui relient l’arc vertébral au corps 
vertébral). Cette méthode, déjà utilisée en chirurgie humaine, permet de contourner les 
difficultés anatomiques de cette région. Des vis spéciales, dites vis pédiculaires, peuvent 
être  utilisées et offrent un bon ancrage osseux. Pour les fractures de L7, les vis peuvent 
être implantées de part et d’autre du site fracturaire et reliées par des barres de connexion 
(les connexions barres-vis proposées sont très solides). La distraction des fragments 
osseux est ainsi maintenue et le collapsus de L7 prévenu. La réduction du diamètre du 
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canal vertébral est ainsi évitée ce que ne permettent pas toujours les broches 
transiliaques35. 
 
- vis et méthyméthacrylate : leur positionnement classique comme décrit précédemment 
est rendu difficile par la présence des ailes de l’ilium. Beaver et al2 ont décrit une 
technique modifiée utilisant des vis et du méthylméthacrylate : des broches sont insérées 
dans les facettes articulaires de L7 pour établir une stabilité provisoire. Trois vis longues 
sont ensuite insérées bilatéralement et obliquement dans les ailes de l’ilium et deux dans 
les corps vertébraux de L6 et L7. Du méthylméthacrylate est ensuite appliqué de façon à 
incorporer l’ensemble des têtes de vis. Cette technique exige de réaliser une dissection 
rigoureuse  pour visualiser les émergences nerveuses du plexus lombo-sacré mais a 
l’avantage de n’immobiliser qu’un segment court par rapport aux autres techniques citées 
ci-dessus et donc de préserver les fonctions mécaniques de cette zone du rachis. De plus, 
le fait d’utiliser des vis au lieu de broches évite d’avoir à les couper, prévient les 
migrations d’implant et offre un meilleur ancrage osseux2. 
g. Les techniques d’avenir 
 
 En médecine humaine, le cahier des charges de la technique de fixation idéale 
ressemble beaucoup à celui que nous rencontrons en médecine vétérinaire même si les 
contraintes biomécaniques sont très différentes étant donné la position bipède et les 
conséquences sur les forces qui s’appliquent sur les vertèbres. La technique la plus 
couramment employée est la technique de fixation transpédiculaire d’un segment court. 
 
 L’une des complications auxquelles sont confrontés les chirurgiens humains et 
vétérinaires est l’arrachage ou tout au moins la défaillance des implants, notamment lors de 
fracture comminutive du corps vertébral. Afin de minimiser ces risques, des expériences ont 
été menées afin de diminuer les charges sur les implants. L’une des solutions est de consolider 
le corps vertébral fracturé avec du ciment d’hydroxyapatite injecté par approche 
transpédiculaire afin de diminuer le moment de flexion infligé aux vis pédiculaires.  Cette 
technique ne modifie pas la solidité en flexion latérale ni en torsion axiale mais la solidité en 
flexion et extension augmente significativement lors d’injection de ciment dans le corps 
vertébral. Le pourcentage moyen d’augmentation de la solidité initiale est de 40 %. 
L’approche transpédiculaire permet d’éviter de réaliser un abord antérieur en plus de l’abord 
postérieur39. 
3. Faut-il associer une décompression à la stabilisation chirurgicale ? 
 
 Cette question se pose dans le cadre de la stabilisation chirurgicale d’une lésion dont la 
simple réduction ne permet pas forcément de décomprimer la moelle ou qui a déjà réalisé une 
compression longue avec d’importantes conséquences neurologiques. En effet, si la 
décompression présente un intérêt incontestable dans le traitement des lésions neurologiques, 
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elle constitue un facteur supplémentaire d’instabilité sur un site déjà mécaniquement altéré 
par le traumatisme. 
 Parfois l’indication chirurgicale peut elle-même être constituée par la nécessité de 
réaliser une décompression, notamment lorsque des fragments osseux se retrouvent dans le 
canal rachidien ou que le déplacement ventro-dorsal des abouts osseux est très important.  
 Les deux techniques de décompression le plus couramment utilisées dans ce cas sont 
la laminectomie et l’hémilaminectomie. Le choix de l’une ou l’autre technique se fait selon le 
type de lésion vertébrale et la méthode de stabilisation utilisée. L’hémilaminectomie permet 
de préserver les processus épineux et de moins déstabiliser le compartiment dorsal que la 
laminectomie33. Une étude réalisée par Walter et Smith72 et destinée à comparer les effets 
délétères en flexion/extension des techniques de décompression médullaire confirme cette 
différence : la laminectomie a d’importants effets délétères en flexion  alors que 
l’hémilaminectomie  n’a pas d’effet signifiant sur la rigidité de la colonne. De même, l’étude 
de Shires et Waldron54 a évalué les effets des techniques de décompression lorsque le rachis 
est soumis à des forces de rotation : si l’une ou les deux facettes articulaires sont retirées, sur 
un segment déjà déstabilisé par le traumatisme, la stabilité en rotation sera fortement 
compromise. Le fait que des ruptures catastrophiques interviennent rarement dans la période 
post-opératoire souligne l’importance du rôle joué par la musculature paraspinale. Selon cette 
étude également, la technique la moins déstabilisante semble être l’association d’une 
hémilaminectomie et d’une fenestration latérale du disque si nécessaire. L’hémilaminectomie 
seule n’a pas d’effet significatif sur la stabilité de la colonne en rotation54. 
 Une procédure de décompression ne devra donc être réalisée que si la myélographie 
révèle une compression que la réduction et la stabilisation ne suffiront pas à juguler. Le cas 
échéant, c’est la méthode la moins déstabilisante, à savoir une hémilaminectomie plutôt 
qu’une laminectomie (voire une foraminotomie si celle-ci peut suffire à lever la compression) 




Qu’il soit médical, chirurgical ou qu’il combine les deux, le traitement se doit 
impérativement d’être le plus précoce possible14,38. Une étude réalisée à l’université 
vétérinaire du Colorado38 a montré qu’un traitement pharmacologique et chirurgical agressif 
et précoce améliore le pronostic des traumatismes vertébraux. Les traitements bloquant les  
mécanismes physiopathologiques autolytiques permettent notamment lorsqu’ils sont 
rapidement mis en œuvre d’aider à la conservation des tissus neurologiques traumatisés14,38. 
Par ailleurs, une ambulation a été observée chez des animaux dont moins de 10% des axones 
médullaires étaient intacts après contrôle médical du trauma : cette observation suggère que 5 
à 10% d’axones intacts peuvent suffire à rétablir une fonction normale et souligne 
l’importance de la mise en place précoce du traitement47. 
 La précocité de la mise en place du traitement améliore non seulement le pronostic 
final mais la levée de la compression raccourcit également le temps de rémission14,63. 
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Réception et évaluation de l’animal 
 
 
S’assurer que les voies aériennes sont libres et que les fonctions respiratoires et 
cardiaques ne sont pas altérées 
 
 
Traiter les lésions mettant en cause le pronostic vital 
 
 
Réaliser un examen clinique 
Réaliser un examen neurologique 
 
 




Traitement médical : corticostéroïde 
Stabiliser l’animal 






                  Rachis instable                  Rachis stable 
 
 
     Maintenir le patient immobile                                        Anesthésie générale pour  
         radiographies 
 
 
           Radiographies du rachis        Radiographies du rachis 








Stabilisation +/-        Stabilisation        Immobilisation          Décompression 
décompression                 chirurgicale   stricte            chirurgicale 
chirurgicales 
 
Fig 20 : conduite à tenir devant un trauma rachidien. D’après Shores A., Braund K.G., Brawner 
W.R. : Management of acute spinal cord trauma, Vet Medicine, 1990, 724-739  
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VII. SUIVI POST-OPERATOIRE : RECUPERATION ET       
COMPLICATIONS 
1. Prise en charge médicale post-opératoire 
a. Gestion de la douleur31 
 
 Des narcotiques, tels que la morphine, l’oxymorphone ainsi que des 
agonistes/antagonistes des narcotiques tels que le butorphanol ou la buprenorphine sont les 
analgésiques les plus fréquemment administrés. Le fentanyl est disponible en patchs 
transdermiques qui permettent une administration constante et prolongée de la molécule : il 
peut ainsi avantageusement prendre le relais d’une injection initiale de morphine1. Les anti-
inflammatoires non stéroïdiens ne doivent pas être administrés si de hautes doses de 
méthylprednisolone ont été utilisées. La plupart des patients devront recevoir des analgésiques 
pendant les 24 premières heures suivant la chirurgie. Cette durée pourra être prolongée en 
fonction de la technique chirurgicale choisie. 
b. Gestion du décubitus latéral 
 
 Une attention spéciale doit être apportée pour gérer les complications liées à 
l’immobilisme et au décubitus. 
  L’animal doit être tourné au moins toutes les 4 heures pour prévenir la formation 
d’escarres. Il doit être placé sur un support rembourré tel que des matelas d’eau ou d’air. Des 
bandages peuvent également être posés sur les tubérosités susceptibles de s’ulcérer40. 
 Le décubitus latéral prolongé peut également engendrer des difficultés respiratoires, 
surtout chez les chiens de grande taille et les animaux obèses. Un défaut de perfusion et de 
ventilation peut affecter le poumon le plus près du sol. Une atélectasie ou le développement 
d’une pneumonie bactérienne peuvent en résulter d’autant que les risques de fausse route sont 
augmentés dans cette position. Pour éviter ces complications, l’animal devra être retourné 
régulièrement et placé en position sternale lors de ses repas1,40. 
 Une hygiène précautionneuse devra par ailleurs être observée notamment lorsque des 
troubles de la miction ou de la défécation sont associés. 
c. Gestion des dysfonctionnements urinaires31 
 
 Les troubles de la miction sont fréquents chez les patients souffrant de traumatismes 
rachidiens. L’innervation efférente à la vessie et à l’urètre concerne des fibres 
parasympathiques, sympathiques et somatiques. La stimulation des fibres parasympathiques 
qui prennent naissance dans les vertèbres sacrées et forment le nerf pelvien, est responsable de 
la phase de vidange de la miction en stimulant la contraction du detrusor. Les fibres 
sympathiques prennent elles naissance au niveau des vertèbres L1-L4 chez le chien et L2-L5 
chez le chat. Ces fibres forment le nerf hypogastrique qui constituent l’innervation -
adrénergique du muscle lisse de la vessie et de l’urètre proximal (celui-ci fonctionne comme 
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un sphincter urétral interne). L’innervation efférente -adrénergique de la paroi vésicale 
commande la relaxation du detrusor autorisant ainsi le remplissage vésical. D’autres fibres 
sympathiques exercent un rétrocontrôle négatif sur les fibres parasympathiques, amplifiant 
ainsi la relaxation vésicale. Les neurones des deux premiers segments sacrés fournissent 
l’innervation somatique efférente du muscle strié de l’urètre (ou sphincter urétral externe) en 
formant le nerf pubien. 
 La localisation de la lésion médullaire détermine le type de dysfonctionnement 
urinaire. Des lésions craniales à L5 provoquent une perte d’inhibition du sphincter urétral 
externe par les motoneurones centraux. On obtient un syndrome motoneurone central sur la 
vessie : la contraction du detrusor est stimulée de façon réflexe par la distension vésicale et la 
vidange vésicale est généralement incomplète. La vidange manuelle est en général rendue 
difficile par l’hypertonicité du sphincter externe. 
 Des lésions caudales à L5 provoquent une perte de miction réflexe et volontaire. Dans 
ce syndrome motoneurone périphérique, le réflexe du detrusor est souvent perdu d’ou 
rétention vésicale. Le sphincter urétral est souvent l’objet une paralysie flasque qui permet la 
vidange manuelle et une incontinence par débordement. 
 
 Afin de gérer ces dysfonctionnements, différentes solutions sont envisageables. 
Lorsqu’elle est réalisable, la vidange manuelle de la vessie doit être réalisée plusieurs fois par 
jour. Si cela est impossible, notamment lors de syndrome motoneurone central, le sondage 
urinaire peut être envisagé. 
 Des moyens pharmacologiques peuvent également être employés pour faciliter la 
vidange vésicale volontaire. Les principales molécules utilisées et leurs indications sont 
recensées dans le tableau ci-dessous : 
 
Molécule Dose Mode d’action 
Diazepam CN : 2,5 à 10 mg PO 3 fois/j 
CT : 2,5 à 5 mg PO 3 fois/j 
Relaxant des muscles squelettiques 
Dantrolène CN : 5 à 10 mg/kg PO 3 fois/j 
CT : 0,5 à 2 mg/kg PO 2-3 fois/j 
Relaxant des muscles squelettiques 
Phénoxybenzamine CN : 5 à 20 mg PO 1-2 fois/j 
CT : 2,5-7,5 mg PO 1-2 fois/j 
Antagoniste -adrénergique 
Bethanecol CN : 5 à 15 mg PO 3 fois/j 
CT : 1,25 à 5 mg PO 3 fois/j 
Parasympathomimétique 
Tableau 4 : Molécules utilisées dans la gestion des troubles de la miction . D’après R.C. 
Longshore et D.P. O’Brien31 
d. Traitement de soutien  
 
 L’alimentation est très importante durant la convalescence : une hydratation correcte 
doit être maintenue. Les animaux paralysés doivent être maintenus dans de bonnes conditions 
d’hygiène (renouvellement des alèses, douche...)..  
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e. Physiothérapie66  
 
 Une physiothérapie active doit être incorporée dans la gestion post-chirurgicale. Les 
bénéfices de cette physiothérapie sont : 
  - un afflux sanguin et lymphatique augmenté dans la zone concernée 
  - une réduction de l’inflammation,  une augmentation de la production de collagène 
  - une prévention des contractions périarticulaires 
  - une amélioration de l’homéostasie des articulations et de leur bon fonctionnement  
  - une prévention de l’atrophie musculaire  
  - des effets psychologiques positifs sur l’animal et le propriétaire 
 
 La physiothérapie peut s’établir sous différentes modalités et les protocoles seront 
adaptés au patient, au type de lésion... 
 
- cryothérapie : le froid permet de réduire l’activité enzymatique et les destructions 
tissulaires qu’elle peut engendrer, il réduit également la douleur. C’est un traitement de 
choix durant les 24 à 72 premières heures suivant la chirurgie. 
 
- application de chaud : les effets physiques du chaud incluent une vasodilatation locale, 
une réduction de la douleur, un métabolisme augmenté des tissus, une altération des 
propriétés physiques du tissu fibreux, une augmentation de la viscosité du collagène, une 
relaxation des spasmes musculaires, une augmentation de la perméabilité capillaire. Les 
modalités pratiques peuvent inclure des packs chauds, des bains de paraffine et de 
l’hydrothérapie avec eau chaude. 
 
- ultrasonographie40,66 :  elle peut permettre de prévenir les spasmes musculaires et la 
fibrose 
 
- massages40,66 : ils améliorent la circulation, réduisent l’œdème et initient les mouvements 
passifs 
 
- hydrothérapie et natation40,66 : elle permettent de mobiliser les articulations et les masses 
musculaires sans que l’animal ait à supporter son poids complet. De plus, l’eau chaude 
favorise la circulation et la relaxation musculaire1. 
 
- stimulation neuromusculaire40,66 : elle peut être utilisée pour réduire l’atrophie 
musculaire durant la période de rémission. Il semble également qu’elle augmente le seuil 
de tolérance à la douleur 
 
- mouvements passifs : c’est un élément très important de la physiothérapie qui réduit les 
adhérences tissulaires, améliore le fonctionnement articulaire et le drainage sanguin et 
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 exercice : les animaux doivent être encouragés à se tenir debout et marcher avec ou sans 
assistance. De telles sollicitations doivent être entreprises cinq à six fois par jour pendant 
une dizaine de minutes par séance.  
2. Complications6,40 
  
 Les principales complications peuvent provenir : 
 
- d’un défaut de stabilisation  : dans ce cas l’instabilité persistante et la formation d’un cal 
volumineux peuvent comprimer les émergences nerveuses voire la moelle elle-même et 
créer des désordres neurologiques secondaires34,51,73 (fig 21 et 22) 
 







- des effets secondaires des traitements pharmacologiques : les plus importants et plus 
fréquemment rencontrés sont ceux des glucocorticoïdes, surtout lorsqu’ils sont 
administrés à forte dose ou durant des périodes prolongées : ceux-ci entrainent en effet 
immunosuppression, hémorragies et troubles gastro-intestinaux, ulcères, perforations 
coliques et pancréatites6,14. Des pansements gastriques, antiacides (hydroxyde 
d’aluminium) et antagonistes H2 (cimétidine) sont donc recommandés en association 
avec les corticoïdes6,14. L’utilisation de nouvelles molécules comme le 21 aminostéroide 
peut également constituer une alternative intéressante12,57. 
 
- d’un défaut de réalignement sagittal : ce problème est bien connu en médecine humaine 
ou des cyphoses ou scolioses sont observées lors du suivi des fractures vertébrales69. 
Nous ne disposons pas d’un suivi assez important en médecine vétérinaire pour avoir 
observé de telles complications. 
 
- des effets du décubitus latéral : il s’agit essentiellement d’escarres, de troubles 
respiratoires mais également de thromboembolies, observées chez l’homme. 
Fig 21 et 22 : radiographie et myélographie d’un chat présentant une ataxie ayant évolué en 3 
semaines. La lésion osseuse ostéoblastique focale en T12 et la modification du plancher vertébral 
correspondaient à un cal de fracture 
D’après C.R. Lamb « Diagnostic par l’image du chien et du chat »  
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VIII. ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE DES ETUDES COMPARATIVES 
DES METHODES CHIRURGICALES DE TRAITEMENT DES 
FRACTURES VERTEBRALES 
 
 Différentes études ont été réalisées afin d’évaluer et de comparer l’efficacité de 
certaines méthodes chirurgicales de stabilisation des fractures vertébrales. Chacune d’entre 
elles s’intéresse à la rigidité et à la solidité relative des montages lorsque ceux-ci sont soumis 
à un type de forces en particulier. Nous classerons donc ces différentes études en fonction de 
la force à laquelle les montages ont été soumis. 
1. Etudes sur les forces de flexion ventro-dorsale 
 
Elles sont au nombre de quatre. Nous exposerons ici les principaux résultats obtenus 
par les études expérimentales afin de déterminer les points faibles et forts des différentes 
méthodes ou associations. 
 
Walter, Smith et Newton ont réalisé l’étude la plus importante qui comparait cinq 
méthodes de fixation interne du segment vertébral L3-L4 à savoir : 
- broches en croix dans les corps vertébraux 
- broches + polyméthylméthacrylate 
- plaques incluant les processus épineux 
- plaque sur les corps vertébraux 
- plaque sur les corps vertébraux + plaques incluant les processus épineux 
 
Résultats obtenus : 
Il apparaît que pour chaque méthode, la déformation maximale de 10 degrés obtenue 
est restée irréversible. En moyenne, la rigidité des rachis altérés est inférieure de 30 % aux 
rachis témoins intacts. Quand au moment de force maximal supporté par les rachis altérés, il 
est en moyenne inférieur de 78 % à celui supporté par les rachis intacts. 
L’étude a montré que la technique combinant les deux types de plaque offre une 
résistance et une rigidité à la flexion significativement supérieurs à chacune des autres 
méthodes, ce surtout aux petites déformations angulaires. 
 En ce qui concerne les techniques individuelles, la plaque posée sur le corps vertébral 
semble être la plus solide et la plus rigide en flexion. Le montage offrant le moins de solidité 
et de rigidité est celui des broches en croix dans les corps vertébraux. 
 
Intérêts et limites de cette étude : 
Le modèle utilisé est relativement simple et ne tient pas compte d’un certain nombres 
de paramètres présents in vivo (musculature, pression abdominale). Elle n’envisage qu’un 
seul type de force et néglige les forces de flexion latérale et de rotation. De plus, les résultats 
sont à rapporter aux conditions post-opératoires à savoir notamment le transport d’un animal 
opéré. 
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Toutefois, cette expérience mime le pire cas imaginable à savoir une rupture complète 
de tous les moyens de liaison entre L3 et L4. Des altérations moins graves peuvent donc sans 
doute être traités correctement avec des techniques individuelles pour peu qu’elles ne 
touchent qu’un compartiment ou qu ‘elles soient combinées à un moyen de contention 
externe54. 
Cette étude montre clairement l’intérêt de stabiliser plusieurs compartiments 
structuraux par rapport à l’utilisation d’une seule technique intéressant un seul compartiment. 
 
 
Shores, Haut et Bonner ont comparé deux méthodes individuelles appliquées en T5-
T658: 
- plaques plastiques sur les processus épineux 
- fixation de type Luque 
 
Résultats obtenus : 
 Le groupe comportant des plaques Lubra est significativement plus solide que le 
groupe témoin et que le groupe comportant un montage type Luque. 
 
Intérêts et limites  de l’étude : 
 La limite des plaques Luque est que leur positionnement nécessite des processus 
épineux intacts. Par ailleurs, le montage Luque offre ici une stabilité identique à celle du 
témoin mais nous verrons ultérieurement que sa stabilité en rotation est minime. 
 Ces deux méthodes n’ont été comparées que lors de flexion ventro-dorsale et une 
étude supplémentaire en rotation serait nécessaire. Par ailleurs, elles ne concernent qu’un des 
trois compartiments structuraux or il semble que l’association de la fixation de plusieurs 
compartiments améliore la stabilité obtenue. 
 
 
 Shores, Nichols, Koelling et Fox ont comparé trois méthodes ou association de 
montages appliquées en L5-L6 associées à une laminectomie : 
- montage de Kirsher Ehmer + plaques sur les processus épineux 
- plaque sur les processus épineux + plaque sur les corps vertébraux 
- fixation type Luque 
 
Résultats obtenus : 
 La rigidité obtenue avec le montage de type Luque est significativement inférieure aux 
combinaisons de montages évaluées même si elle est supérieure au témoin. On ne note par 






Intérêts et limites de l’étude : 
 Le but de cette étude était de développer une nouvelle technique de fixation qui 
donnerait une stabilisation optimale compatible avec une procédure de décompression et qui 
ne nécessiterait pas l’intégrité des processus épineux. 
 Elle montre également la supériorité des associations de montage par rapport aux 
techniques individuelles.  
 
 
 Walker, Pierce et Welch ont comparé deux montages composés de broche et 
méthylméthacrylate à deux montages externes appliqués en L3-L471 : 
- montage 4 broches + PMMA (montage PMMA4) 
- montage 8 broches + PMMA (montage PMMA8) 
- montage 8 broches + fixateur externe + arc IMEX (montage ARC) 
- montage 4 broches + fixateur externe (montage FE4) 
 
Résultats obtenus : 
 Les montages sont, une fois stabilisés par l’une ou l’autre technique, significativement 
plus solides que les rachis intacts. Les deux montages avec 8 broches (+ PMMA ou + fixateur 
externe et arcs) sont significativement plus solides que le montage avec 4 broches et un 
fixateur externe et le système avec arcs est plus solide que celui avec 4 broches et du PMMA.  
 En ce qui concerne le point de « rupture » après flexion, il apparaît que les montages 
PMMA8 et ARC sont significativement moins flexibles que PMMA4. Il n’y a par contre pas 
de différence significative entre le montage FE4 et les autres montages. 
 En extension, il n’y a pas de différence significative entre les rachis intacts et 
stabilisés, ni entre les différents montages. 
 
Intérêts et limites de cette étude : 
 Cette étude a permis de montrer que des fixations externes sont biomécaniquement 
envisageables dans le traitement des fractures vertébrales. Elle montre l’intérêt d’envisager à 
la fois les forces de flexion, d’extension et de rotation (cf ci-dessous). Néanmoins, les rachis 
utilisés pour les deux études sont les mêmes (ordre tiré au sort, seule la flexion jusqu’à rupture 
est effectuée en dernier) et les forces appliquées lors des premières manipulations risquent 
donc d’induire un biais sur les suivantes. 
2. Etude sur les forces de rotation 
 
 Waldron, Shires, McCain, Hedlund et Blass ont réalisé une étude sur l’effet 
déstabilisant de différentes méthodes chirurgicales en rotation en T12-T13 et L3-L470 : 
- plaques Lubra sur les processus épineux 
- plaques sur le corps vertébral 
- broches et méthylméthacrylate 
- plaques Lubra et plaque sur les corps vertébraux 
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- broches en croix + broches et méthylméthacrylate 
 
Résultats obtenus : 
 L’association broches en croix et broches avec méthylméthacrylate permettent 
d’obtenir la plus grande stabilité en rotation et approche même celle du témoin. Par ailleurs, 
l’association de plusieurs techniques augmente la force nécessaire à la rupture du montage. 
 Aucun des autres montages individuels n’apporte de stabilité en rotation. 
 
Intérêts et limites de l’étude : 
 Cette étude envisage un autre type de force auxquelles sont également soumises les 
animaux en convalescence, notamment lorsqu’ils passent de la position couchée à la position 
assise ou debout. 
 Une fois de plus, l’intérêt de l’association de montages et de la stabilisation de 
différents compartiments est mis en évidence. Néanmoins, les deux ostéosynthèses associant 
plusieurs montages n’ont aucune technique en commun et ne permettent donc pas de 




 Walker, Pierce et Welch ont comparé deux montages composés de broche et 
méthylméthacrylate à deux montages externes appliqués en L3-L471 : 
- montage 4 broches + PMMA (montage PMMA4) 
- montage 8 broches + PMMA (montage PMMA8) 
- montage 8 broches + fixateur externe + arc IMEX (montage ARC) 
- montage 4 broches + fixateur externe (montage FE4) 
 
Résultats de l’étude : 
 Les rachis stabilisés ne sont pas significativement plus rigides que les rachis intacts. 
Les montages PMMA8 et ARC sont plus solides que le montage FE4. Il n’y a pas de 
différence significative entre le montage PMMA4 et les autres montages. 
 
Intérêts et limites de cette étude : 
 Elle a montré que les fixateurs externes sont aussi rigides en rotation que les montages 
internes à base de PMMA lorsque les points de fixation sont assez nombreux et que les hémi-
cadres sont reliés par un moyen de fixité. 
 Néanmoins, cette étude a été effectuée en même temps que l’étude sur la flexion et 
l’extension et ce sont les mêmes rachis qui ont été testés selon un ordre aléatoire. On peut 
donc craindre que certaines altérations dues à des manipulations préalables biaisent 




3. Application : buts de notre étude 
 
 Si l’on considère l’ensemble des prérequis cités et les résultats de ces différentes 
études, nous pouvons définir les buts que notre étude devra atteindre. 
 Les études déjà effectuées ont clairement démontré l’intérêt d’associer deux 
techniques de fixation concernant deux compartiments structuraux. Nous nous limiterons 
donc à comparer des associations de montage. Par contre, pour réaliser une comparaison 
objective de deux méthodes individuelles, il conviendra de conserver dans les différents 
montages une des deux méthodes identiques et de faire varier uniquement la seconde afin de 
limiter les biais. 
 La technique de fixation idéale doit permettre d’obtenir une rigidité suffisante tout en 
préservant au maximum la fonctionnalité et la mobilité de l’unité vertébrale. De ce fait, la 
méthode de fixation du compartiment dorsal est l’arthrodèse par vissage articulaire qui permet 
de n’immobiliser qu’un espace intervertébral. Les trois techniques ventrales comparées seront 
les trois techniques les plus couramment utilisées, à savoir les plaques sur le corps vertébral, 
l’association broches/méthylmethacrylate et les broches en croix dans le corps vertébral. 
 Par ailleurs, même si les forces de rotation ne sont pas négligeables en post-
opératoires, il apparaît selon les études pré-citées que ce sont les forces de flexion/extension 
dorso-ventrales qui priment et ce sont donc elles que nous retiendrons. 
 L’estimateur choisi est la rigidité du montage : en effet, elle fournit une information 
concernant la façon dont le rachis peut résister à une déformation et à un déplacement au 
niveau du site de fracture lorsqu’il est soumis à une charge21. Les fixations rigides fournissent 
en effet plusieurs avantages : les expérimentations déjà effectuées ont montré une 
amélioration neurologique lorsque le rachis est fixé de façon rigide. Chez l’homme, lors de 
traumatisme produisant une instabilité avec ou sans déficit neurologique, les fixations rigides 
réduisent la douleur, facilitent la mobilisation précoce du patient et favorisent la guérison de 
la fracture. 
 Nous prendrons également en compte la charge maximale tolérée avant la rupture et 
les mécanismes de rupture afin de comprendre les points faibles de chaque montage et 


















I. PRINCIPES ET BUTS DE L’EXPERIMENTATION 
 
 Notre expérimentation avait pour but de comparer trois types d’association de 
montage : chacune comprend un montage de stabilisation du compartiment ventral (variable 
selon les groupes) et un montage stabilisant le compartiment dorsal (invariable dans toute 
l’étude : vissage articulaire). 
Elle a été réalisée sur des pièces anatomiques. Nous avons choisi comme segment 
d’étude l’espace vertébral L3-L4. Sur celui-ci a été simulée une lésion type (cf description de 
la lésion infra), puis une des trois associations de montage a été réalisée sur chaque rachis. 
 Les montages comparés ont été : 
- 4 broches de 1,6 mm et polyméthylméthacrylate + vissage articulaire 
- plaque DCP 6 trous pour vis de 2 mm fixée par 4 vis sur les corps vertébraux + vissage 
articulaire 
- 2 broches en croix de 1,6mm dans le corps vertébral + vissage articulaire 
 Pour chaque montage, la force appliquée et le déplacement au niveau de la flèche ont 
été mesurés. La pente de la courbe force = f(déplacement) représente la raideur du specimen 
testé. 
II MODELE BIOMECANIQUE DE L’EXPERIMENTATION 
1. Modèle biomécanique 
 












Le déplacement sous la charge P, aussi appelé flèche, est fonction de la charge appliquée (P), 
de la distance du point d’application par rapport aux encastrements (a), de la longueur totale 
du spécimen (l) ainsi que de ses caractéristiques mécaniques (module d’élasticité, moment 
d’inertie).  








ya  = 
P a3 
6 EI l  
(2l – 3a) 
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yA est la flèche 
E est le module d’élasticité du matériau 
I est le moment d’inertie 
EI représente la rigidité du matériau 
2. Modèle appliqué à notre étude 
 
Notre matériau est un composite 
Etémoin = E(os, ligaments, capsules) 





















Avec P = F/2 
 
La machine impose une vitesse de déplacement constante : 6 mm/min 
On fixe x de telle sorte que les deux points de charge soient chacun centré sur un corps 
vertébral : x = 20 mm 
La machine mesure à chaque instant le déplacement ya 
     la force appliquée F 
On peut donc disposer, par mesure ou par calcul, de différents paramètres : 
- la charge maximale à la rupture, mesurée par la machine au moment de la rupture 
- la raideur : c’est la pente de la courbe F = f(ya) (cf annexes 2 à 24) 











6 ya l  
(2l – 3a) 
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III. PROTOCOLE EXPERIMENTAL 
1. Matériel  
 
27 rachis ont été prélevés sur des Beagles euthanasiés. Les colonnes vertébrales entières avec 
la musculature épiaxiale à savoir le muscle longissimus, les muscles multifides, les muscles 
interépineux ainsi que les muscles épineux et semi-épineux et caudo-longitudinaux, ont été 
prélevées. 
Les rachis ont été emballés individuellement dans des chaussettes en jersey humidifiées et 
placés au congélateur à -20°C.  
2. Méthodes : déroulement des expériences  
 
Jours 1 et 2 
 
Les rachis ont été décongelés dans les jerseys et plongés dans l’eau à température ambiante. 
L’ensemble des muscles épiaxiaux a été retiré au scalpel pour ne laisser que les vertèbres, les 
structures articulaires, les disques intervertébraux et le ligament longitudinal ventral. Les 
pièces anatomiques obtenues ont été passées sous un jet d’eau haute pression afin de retirer 
les fibres musculaires restantes. 
Sur chaque colonne, le bloc T13-L7 a été individualisé.  
Les rachis sont identifiés individuellement par une ficelle au bout de laquelle un numéro 
allant de 1 à 27 leur est attribué. 
 
Des radiographies de chaque rachis ont été réalisées pour vérifier la fermeture des cartilages 






Sur chaque radiographie de rachis, trois mesures sont réalisées sur L3 (fig 24): 
- la distance entre le rebord ventral du corps vertébral et le rebord dorsal de l’apophyse 
épineuse 
- la distance entre le rebord dorsal et le rebord ventral du corps vertébral en son milieu 
Fig 23 : radiographie d’un rachis  
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Fig 24 : distances H1, H2 et H3 mesurées sur chaque rachis 
 






Au vu des radiographies et des mesures réalisées la veille, les rachis n° 1, 2 et 4 ont été 
écartés de l’étude car leur taille a été jugée trop importante comparativement aux autres. 
Les autres rachis ont été répartis aléatoirement par tirage au sort en 4 groupes de 6 rachis qui 
représentent les groupes à comparer : 
- groupe 1 : groupe témoin, pas de lésion, pas de stabilisation 


































Tableau 5 : répartition des rachis dans les 4 groupes par allottement aléatoire 
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Description de la lésion : 
Sur chacun des blocs vertébraux des groupes 2, 3 et 4, on réalise une lésion en L3-L4 définie 
par : 
- une ostéotomie en coin du corps vertébral de L3 (fig 25) 
- une incision du 1/3 ventral de l’anneau fibreux  du disque intervertébral (fig 26)        
                                                           





Après avoir réalisé la lésion, une des trois techniques d’ostéosynthèse comparées est réalisée 
par groupe : 
- groupe 2 : vissage articulaire +  4 broches 1,6 mm +  15 g de polyméthylméthacrylate 
- groupe 3 : vissage articulaire + plaque DCP 6 trous pour vis de 2mm + 4 vis dans la 
plaque 
- groupe 4 : vissage articulaire +  2 broches en croix de 1,6 mm dans les corps vertébraux 
 
Groupe 2 (fig 27 et 29 à 32) : 
 
Des broches de diamètre 1,6 mm ont été utilisées. Les broches ont été implantées dans les 
corps vertébraux en utilisant comme repères les processus accessoires et transverses. Les 
broches ont été insérées en direction cranio-ventrale et médialement dans L4 et caudo-
ventralement et médialement dans L3. Elles ont été insérées avec un angle d’environ 45° par 
rapport à l’axe vertical de la vertèbre de manière à pénétrer la corticale opposée pour 
augmenter la prise (cf fig 28). 
Du polyméthylméthacrylate (CMW3ND) a été préparé et disposé lorsqu’il était encore 
malléable de manière à englober l’extrémité de chacune des broches ainsi que les processus 
articulaires. 
Par ailleurs, un vissage articulaire au moyen de vis de 1,5 mm de diamètre a été réalisé dans 
les processus articulaires de L3. Ainsi, les vis ont été implantées en direction ventro-caudale 
de manière à réaliser une fixation des deux facettes articulaires entre L3 et L4. 
 
Figure 25 : 
Ostéotomie en coin de L3 



















Fig 27 : broches et méthylméthacrylate + vissage articulaire 
Fig 28 : les broches ont été implantées avec un angle de 45° par rapport à l’axe vertical de la 
vertèbre 
Fig 29 : montage du groupe ciment, 
vue de côté 
Fig 30 : montage du groupe ciment, 
vue de dessus 
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Groupe 3 (fig 33 à 36): 
 
Une plaque DCP de six trous pour vis de 2mm (Synthes, Mathys, France) a été utilisée. Elle a 
été appliquée sur la surface dorso-latérale des corps vertébraux. Deux vis distales par rapport 
à l’inter-trou ont été placées en direction ventro-médiale dans le corps de L3 et deux vis ont 
été placées de la même manière dans le corps de L4. 






              
 
FFig 33 : plaque DCP six trous + vissage articulaire 
Fig 34 : montage du groupe plaque, 
vue de côté 
Fig 35 : montage du groupe plaque, 
vue de dessus 
Fig 31 : radiographie de profil d’un 
rachis du groupe 2 
Fig 32 : radiographie de face d’un rachis 
du groupe 2 
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Groupe 4  (fig 38 à 42) 
 
Des broches de Steinmann non filetées de diamètre 1,6 mm ont été utilisées. Les broches ont 
été insérées diagonalement dans les corps vertébraux : ainsi, la première broche a été insérée 
depuis le corps vertébral de L4 en direction médio-craniale jusqu’à avoir traversé le corps de 
L3 et ressortir de celui-ci latéralement du côté opposé par rapport à l’insertion. La deuxième 
broche a été implantée de manière symétrique en partant du côté opposé. 














                           
 
 
Fig 38 : broches en croix dans les corps vertébraux + vissage articulaire 
 
Fig 39 : montage du groupe broches en 
croix, vue de côté 
Fig 40 : montage du groupe broches en 
croix, vue de dessus 
 
Fig 36 : radiographie de profil d’un 
rachis du groupe 3 
Fig 37 : radiographie de face d’un rachis 
du groupe 2 
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Après réalisation des montages, les pièces anatomiques ont été placées dans des bacs d’eau de 
façon à conserver l’humidité des structures articulaires. 
 





Les extrémités proximales (à savoir T13 et L1) des 24 rachis ont été incluses dans des résines 
de polyol (Ureol FC53). Toutes les résines ont été coulées simultanément, les pièces 
anatomiques étant disposées dans une planche de bois trouée et maintenues par leur extrémité 
proximale au moyen d’une broche insérée dans un corps vertébral et reposant sur la planche 












Fig 43 : découpe de la planche servant de support pour la mise en place des résines 
Fig 44 : maquette permettant le moulage simultané de toutes les résines 
Fig 41 : radiographie de profil d’un 
rachis du groupe 4 
Fig 42 : radiographie de face d’un rachis 






























Après mise en place et séchage de la première résine, les pièces anatomiques ont été disposées 
dans des bacs d’eau afin de maintenir l’hydratation articulaire. 
 
Les résines ont été coulées à l’autre extrémité des pièces afin d’inclure L6 et L7, en utilisant 






Figure 45 : dispositif de mise en place des premières résines à l’extrémité des blocs 
vertébraux 
Fig 46 : mise en place des premières 
résines, vue d’ensemble 
Fig 47 : mise en place des premières 




























On a ainsi obtenu des blocs type avec 4 vertèbres et 3 espaces intervertébraux libres centrés 













Fig 48 : dispositif de mise en place des secondes résines sur les pièces anatomiques 
Fig 51 : bloc type à tester (ici, bloc du groupe 1 groupe témoin) 
Fig 49 : mise en place des secondes 
résines, vue d’ensemble 
Fig 50 : mise en place des secondes 
résines, vue de près 
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Les blocs de résine ont été sciés dans leur partie supérieure afin de pouvoir être insérés dans la 
machine à tester sans toucher le banc de flexion (fig 54 et 55). Par ailleurs, chaque bloc a été 
percé de deux trous verticaux pour pouvoir les fixer sur un socle dans la machine à tester ;  
 






Pour la nuit, les blocs ont été plongés dans des bacs d’eau. 
 
Jour 4 : tests 
 
Chaque bloc vertébral a été placé et fixé au moyen de tiges filetées sur une plaque métallique. 
Chaque extrémité résinée était ainsi maintenue immobile sur la plaque par quatre tiges filetées 






Fig 52 : bloc type vue de profil Fig 53 : bloc type vue de dessus 
Fig 54 : bloc du groupe ciment après 
sciage et  percage 
Fig 55 : bloc du groupe broches en 









































Les rachis ont été disposés dans la machine à tester. Des languettes de bois ont été utilisées 
pour ajuster sa position et obtenir des rachis horizontaux donc perpendiculaires aux points de 
charge. Une charge a été réalisée sur l’espace intervertébral L3-L4 de manière à exercer une 
flexion ventro-dorsale à cet endroit. Elle a été réalisée grâce à un banc de flexion 4 points (fig 






Fig 56 : mise en place et fixation des blocs dans la machine à tester, vue latérale 

































Fig 58 : banc de flexion 4 points 
Fig 59, 60 et 61 : rachis des groupes 1, 2 et 3 en place dans le banc de flexion 
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Le déplacement imposé par la machine était continu et uniforme, à vitesse constante (6 
mm/min) jusqu’à atteindre d, déplacement correspondant à la charge maximale pour laquelle 
se produit la rupture. 
 
Chaque rachis a été mis en place dans la machine. Une première expérience a été réalisée avec 
un déplacement correspondant à une force de 500N : cela correspondait à une précharge qui 
permettait la mise en place du rachis dans la machine. Le banc de flexion a été ramené en 
position initiale. La véritable épreuve a ensuite été réalisée en laissant évoluer le banc de 
flexion jusqu’à rupture du bloc (fig 62). 
 
 






Les blocs ont ensuite été retirés de la plaque par dévissage des tiges filetées.  
Les zones de rupture de chaque bloc ont été recensées individuellement et des radiographies 





 L’étude statistique a été réalisée par l’intermédiaire d’un logiciel spécifique (Systat 5.2 
pour MacIntosh). La comparaison a été réalisée par analyse de variance puis par comparaison 





Fig 62 : rupture d’un bloc du groupe 2 
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IV. RESULTATS 
1. Taille et homogénéité des rachis 
  
 Les résultats des mesures réalisées sur la première série de radiographies (c’est à dire 
avant l’allotement) sont représentées dans le tableau 6 et sur les histogrammes des figures 63 
à 65 : 
 
 
H1 : distance entre le rebord dorsal de l’apophyse épineuse et le plancher du corps vertébral 
H2 : hauteur du corps vertébral à son extrémité craniale 
H3 : hauteur du corps vertébral au centre 
 
 
                  

























Groupe Rachis H1 H2 H3 Groupe Rachis H1 H2 H3 
5 38 13 8 6 37 12 7 
12 37 12 8 9 37 12 8 
17 38 11 9 10 39 13 9 
20 37 12 7 18 35 12 8 
25 34 11 8 24 37 12 8 
Témoin 
26 42 13 9 
Plaque 
27 35 13 8 
3 38 12 8 11 38 13 9 
7 40 14 9 13 38 12 9 
8 37 11 8 15 35 12 10 
14 36 11 8 19 38 13 8 
16 37 11 8 21 38 13 8 
Ciment 
23 38 12 8 
Broches 
22 37 13 8 
1 48 14 10 
2 46 14 10 
Ecartés 
de 
l’étude 4 47 14 10 
Tableau 6 : taille des rachis par groupe 
 
Fig 63 : répartition par groupe de la hauteur des rachis 
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 D’après les études précédemment réalisées21,72, la distance H1 entre le rebord dorsal de 
l’apophyse épineuse et le rebord ventral du corps vertébral représente un marqueur de 
l’homogénéité des rachis en taille. 
 
 La simple vision des figures 63 à 65 montre que les groupes étainent homogène. Une 
analyse de variance réalisée sur la variable H1 ne montre pas de différence significative de la 
taille des rachis entre les différents groupes (P<0,05) (cf annexe 1). 
 
 


















































Fig 64 : hauteur des corps vertébraux à leur extrémité en fonction des groupes 
Fig 65 : hauteur des corps vertébraux en leur milieu en fonction des groupes 
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2. Résultats des manipulations 
 
Les résultats des valeurs enregistrées lors des manipulations sont recensés dans le 
































Suite à un incident technique, les données relatives au rachis n°25 n’ont pu être 
enregistrées ni exploitées.  
 
Les moyennes et écart-types des raideurs, rigidités en flexion et charge maximale 
appliquées lors de la rupture en fonction des groupes sont regroupées dans le tableau n°8 : 
 
Groupe N° Raideur (N/m) Charge à la rupture (N) Rigidité (Nm²) 
1 225,34 3 ± 26,568 1275,896 ± 294,970 0,32776322 ± 0,05039 
2 234,932 ± 15,587 1597,383 ± 165,569 0,42939143 ± 0,09732 
3 214,296 ± 41,206 1249,939 ± 241,845 0,36425226 ± 0,02031 
4 195,029 ± 47,562 1683,890 ± 287,883 0,35877256 ± 0,05858 
 
Groupe Rachis Raideur (N /m) Charge à la 
rupture (N) 
Rigidité (Nm²) 
5 185,853 899,566 0,25993382 
12 256,102 1720,973 0,32855288 
17 221,114 1287,98 0,31253499 
20 242,217 1284,98 0,33774253 
25 NE NE NE 
Témoin 
26 221,431 1185,981 0,4000519 
3 262,333 1602,825 0,54174795 
7 219,714 1879,97 0,52281442 
8 240,749 1472,977 0,30105584 
14 236,46 1680,574 0,36444244 
16 226,836 1427,478 0,37198202 
Ciment 
23 223,50 1520,476 0,47430588 
6 232,752 1262,48 0,35678972 
9 290,738 1388,478 0,36046486 
10 189,895 1097,333 0,35315223 
18 196,771 904,486 0,38697243 
24 187,874 1610,875 0,39007239 
Plaques 
27 187,746 1235,981 0,33806192 
11 182,431 1333,979 0,34172039 
13 255,729 2176,966 0,31874658 
15 239,398 1768,972 0,34462235 
19 197,083 1484,48 0,39233208 
21 170,434 1695,973 0,45893441 
Broches 
22 125,102 1642,974 0,29627957 
Tableau 8 : moyennes et  écart-types des variables mesurées par groupe 
 
Tableau 7 : résultats des expérimentations 
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a. Raideur des rachis 
  
Pour chaque méthode, la déformation des rachis au cours des expériences suit deux 
cinétiques : une période élastique et une période plastique. La rigidité est estimée par la pente 
de la courbe enregistrée par la machine : force appliquée = f(déplacement) dans la partie 






La raideur et la rigidité d’un implant fournissent des informations sur la façon dont il 
peut résister à une déformation permanente et à un déplacement au niveau du site de fracture 











Fig 66 : courbe force appliquée = f(déplacement) dont la pente représente la raideur 




















 Les raideurs ne sont pas significativement différentes (analyse de variance, P<0,05) 
selon les groupes (cf annexe 1). La raideur moyenne du groupe ciment est néanmoins plus 
élevée que celle des autres groupes et celles du groupe broches en croix est la plus faible. 
 La raideur dépend non seulement du type de matériau mais aussi de la distance entre 
les encastrements l. Or celle-ci varie du fait de notre montage et est hétérogène suivant les 

















c. Force c. c.  
  
 Nous raisonnerons plutôt en terme de rigidité propre du composite (EI) car celle-ci 
tient compte de la longueur entre les encastrements et permet donc de réaliser une 
comparaison objective entre les différents montages. 
 
























Fig 67 : répartition des raideurs observées en fonction des groupes 
Fig 68 : répartition des distances d’encastrement  en fonction des groupes 



















b. Rigidité propre du composite 
 
 Nous avons déterminé, pour chaque rachis, la rigidité propre du composite grâce à la 
formule que nous avons évoquée précédemment. En un point A, situé graphiquement au 
milieu de la partie élastique de la courbe, il est possible de déterminer yA et P : ces deux 
chiffres sont donnés directement par l’ordinateur en pointant avec la souris le point A 
considéré (fig 69). La longueur totale l et la distance a entre le point d’application de la charge 








 Lorsqu’on réalise une comparaison globale des groupes, il y a une différence 
significative au seuil de 10 % pour la rigidité. Lorsque l'on fait une comparaison multiple par 
un test de Bonferroni entre les 4 groupes, on trouve une différence à 10% entre le ciment et 
les témoins, la rigidité des montages de type broches + ciment étant supérieure à celle des 
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c. Charge maximale à la rupture 
 
 La force instantanée appliquée par la machine au moment de la rupture est enregistrée 




Fig 71 : représentation graphique de la charge maximale à la rupture 
RUPTURE 



















Fig 70 : répartition des rigidités EI en fonction des groupes 
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 La répartition en fonction des groupes de ces charges maximales appliquées à la 























 L’analyse de variance appliquée à cette variable sur l’ensemble des groupes montre 
que les charges à la rupture des différents groupes sont significativement différentes (P<0,05). 
Lorsque l'on fait une comparaison multiple par un test de Bonferroni entre les 4 groupes, on 
trouve une différence significative à 10% entre les plaques et les broches (la charge à la 
rupture du montage type broches étant supérieure de 35% à celle du montage type plaques) et 
à 5% entre les broches et les témoins (la charge à la rupture des broches en croix est 
supérieure de 32% à celle des témoins) (cf annexe 1) 
d. Lésions à la rupture 
  
 Les lésions à la rupture sont recensées macroscopiquement par inspection visuelle et 
grâce à des radiographies de profil et de face réalisées sur les rachis juste après les épreuves. 
 
 La rupture des témoins est attribuable, à l’exception d’un rachis (rachis n°12), à une 
luxation des facettes articulaires entre L3 et L4 (fig 73 et 74) plus ou moins associée à une 
détérioration du disque correspondant. Dans un cas (rachis n°12), la rupture est matérialisée 
par une laxité au niveau des encastrements du rachis. 
 
Fig 72 : répartition des charges à la rupture en fonction des groupes 
 

























 La rupture des rachis du groupe ciment est associée à une rupture complète d’un des 
espaces intervertébraux adjacents (L2-L3 ou L4-L5) avec luxation des facettes articulaires ± 
déchirure de l’anneaux fibreux et début de luxation des corps vertébraux. Dans quatre cas, une 
fracture de l’extrémité proximale de L4 est associée (fig 75). Dans un seul cas (rachis n°7), 
une fracture du ciment est observée : elle intervient le long du site d’insertion des broches (fig 
76). 
 





 La rupture des rachis du groupe plaques est associée à un début de rupture des espaces 
intervertébraux adjacents avec luxation des facettes articulaires (fig 77) ou àun 
désencastrement des montages (fig 78). Dans deux cas (rachis n°9 et 10), cette altération de 
l’espace adjacent est associée à une fracture vertébrale au niveau de cet espace. Néanmoins, il 
avait été noté lors de la pose des vis du rachis n°10 que la première vis insérée en L4 avait une 
mauvaise tenue mécanique et que l’os de ce rachis avait une consistance « molle ». 
 
Fig 73 et 74 : rupture des rachis témoins par désarticulation des facettes articulaires 
Fig 75 : fracture du corps de L4  et 
luxation articulaire en L4-L5 
Fig 76 : fracture du corps et des apophyses 
articulaires de L4 et du ciment (rachis 7) 
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 La rupture des rachis du groupe broches en croix est associée à un arrachement des 
apophyses articulaires dans lesquelles sont implantées les vis articulaires et à une plicature 
dorso-ventrale des broches (fig 79 et 80). 
 





 Les lésions à la rupture recensées sur les radiographies sont regroupées dans le tableau 












Fig 77 : désarticulation de l’espace L4-
L5 
Fig 78 : désencastrement par 
arrachement  
Fig 79 et 80 : arrachement des apophyses articulaires et plicature des broches 
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Groupe Rachis Lésion visible radiologiquement 
5 Pas de lésion radiologiquement visible 
12 Pas de lésion radiologiquement visible 
17 Luxation facettes L3-L4 
20 Laxité articulation L3-L4 en stress 
25 Laxité articulation L3-L4 en stress 
Témoin 
26 Laxité articulation L3-L4 en stress 
3 Luxations facettes articulaires L2-L3 
7 Fracture des apophyses articulaires et du corps vertébral de L4 et du 
ciment le long des broches 
8 Fracture transverse du corps vertébral de L4, fracture des apophyses 
articulaires de L4 
14 Fracture du corps vertébral de L4, luxation des facettes articulaires 
L4-L5 
16 Luxation facettes articulaires L2-L3 
Ciment 
23 Luxation des facettes articulaires L4-L5, fracture du corps vertébral 
de L4 
6 Laxité articulaire L2-L3 en stress 
9 Fracture du corps vertébral et des facettes articulaires de L2 
10 Fracture transverse du corps de L3 et luxation de l’espace L2-L3 
18 Désencastrement L1-L2 
24 Pas de lésion radiologiquement visible 
Plaques 
27 Laxité articulaire L2-L3 
11 Arrachement des apophyses articulaires de L3, broches pliées dans le 
plan dorso-ventral 
13 Arrachement des apophyses articulaires de L3, broches pliées dans le 
plan dorso-ventral 
15 Luxation complète L4-L5 
19 Arrachement des apophyses articulaires de L3, broches pliées dans le 
plan dorso-ventral 
21 Arrachement des apophyses articulaires de L3, broches pliées dans le 
plan dorso-ventral 
Broches 












Tableau 9 : inventaire des lésions radiologiquement visibles sur chaque rachis après rupture 
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Groupe Rachis Lésion en L1-L2 Lésion en L2-L3 Lésion en L3-L4 Lésion en L4-L5 Lésion en L5-L6 
5   désarticulation totale   
12 laxité encastrement    laxité encastrement 
17   désarticulation totale   
20   laxité +++   
25   désarticulation totale   
Témoin 
26   désarticulation totale   
3  désarticulation, disque    
7    fracture ciment et L4  
8    désarticulation  
fracture corps L4 
 
14    désarticulation 
fracture corps L4 
 
16  désarticulation, disque    
Ciment 
23    désarticulation, 
fracture corps L4 
 
6  laxité articulaire  laxité articulaire  
9  fracture corps et arc 
L2 
   
10  désarticulation 
fracture corps L3 
 début désarticulation  
18 désencastrement total     
24  début désarticulation  début désarticulation début désencastrement 
Plaques 
27 début désencastrement désarticulation    
11   arrachement apophyse, 
plicature broches 
  
13   arrachement apophyse, 
plicature broches 
 début désencastrement 
15    désarticulation, disque  
Broches 
19 début désencastrement  arrachement apophyse, 
plicature broches 
 début désencastrement 
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21   arrachement apophyse, 
plicature broches 
 début désencastrement 
 
22   arrachement apophyse, 
plicature broches 
  















I A PROPOS DU PROTOCOLE EXPERIMENTAL 
1. Le choix des  montages comparés 
 
 Comme nous l’avons dit précédemment, la principale étude de comparaison de 
fixations vertébrales avait précédemment établi la supériorité des montages associant une 
fixation du compartiment dorsal à celle du compartiment ventral par rapport aux montages 
n’immobilisant qu’un compartiment72. Nous n’avons donc comparé que des associations de 
deux montages fixant à la fois les compartiments dorsal et ventral. 
 Afin de minimiser les biais et de pouvoir réaliser une comparaison plus objective entre 
les groupes, nous avons décidé de ne faire varier entre les différents groupes que la méthode 
de fixation du compartiment ventral et de conserver une fixation du compartiment dorsal 
commune à tous les rachis. Le fait d’avoir conservé une des deux méthodes commune à tous 
les groupes peut être à l’origine de l’absence de différence significative entre de nombreux 
résultats et, de ce fait, de la difficulté d’interprétation de ces mêmes résultats.  
 Par ailleurs, ce choix ne nous permet pas de déterminer si c’est la stabilisation du 
compartiment dorsal ou du compartiment ventral qui assure la majeure partie de la rigidité, ni 
même d’évaluer les apports relatifs des différents montages dans la stabilisation. Elle ne nous 
donne qu’une appréciation globale de la rigidité apportée par l’ensemble des deux fixations 
testées simultanément. Pour pouvoir mieux appréhender le rôle joué par chacune des 
fixations, il aurait fallu réaliser une étude préalable, dans les mêmes conditions 
d’expérimentation, comparant un vissage articulaire seul, chacune des méthodes ventrales 
appliquées seules, et l’association des deux... 
 En effet, si l’on considère par exemple que c’est la fixation du compartiment dorsal 
par vissage articulaire qui apporte la part principale de la stabilisation, on comprend que notre 
étude, en l’ayant conservée identique pour tous les groupes comparés, peut présenter un 
intérêt limité. Par contre, si l’on considère que la fixation dorsale n’est qu’une méthode 
d’appoint et que la rigidité est essentiellement assurée par la fixation ventrale, variable suivant 
les groupes, alors les résultats obtenus reflètent bien la différence liée à ces montages et 
peuvent être utilisés pour choisir au mieux une des méthodes.  
 La technique de fixation idéale devant préserver la mobilité de l’unité vertébrale, nous 
avons choisi, parmi les méthodes de fixation du compartiment dorsal, celle qui nous semble 
répondre le mieux à ce critère, à savoir le vissage articulaire qui ne fixe qu’un segment 
vertébral (contrairement aux plaques incluant les processus épineux ou aux broches fixées le 
long de ces mêmes processus). Néanmoins, d’autres méthodes de fixation du compartiment 
dorsal peuvent être utilisées (plaques incluant les processus épineux...) et nous ne pouvons 
préjuger de leur effet sur la rigidité globale d’un montage lorsqu’ils sont associés à une des 
méthodes de fixation ventrale que nous avons envisagées. Là encore, il aurait été utile de 
pouvoir multiplier les combinaisons de montages comparées pour en affiner l’interprétation 
mais les conditions d’expérimentations ne nous l’ont pas permis. 
 Enfin, nous avons décidé de comparer en tant que méthode de fixation du 
compartiment ventral trois des méthodes les plus utilisées parce qu’elles ont déjà prouvées 
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leurs qualités mécaniques et qu’elles sont faciles de mise en place mais ce choix était 
purement arbitraire. 
2. La machine à tester et le déroulement des tests 
 
 Nous avons retenu, comme force appliquée lors des test, la flexion. En effet, selon les 
études princeps ayant comparé des méthodes de fixation vertébrale, la flexion apparaît comme 
un important facteur dans la génèse des lésions mais également dans la rupture des implants. 
La flexion est, par ailleurs, la déformation contre laquelle il est le plus difficile de protéger le 
patient pendant la période post-opératoire. Un plâtre ou autre moyen de contention externe 
équivalent résiste mieux à l’extension et à la flexion latérale72. Pour ces raisons, la flexion a 
été choisie comme mode pour les tests. Mais cette force n’est pas la seule à laquelle sont 
physiologiquement soumis les rachis dans les conditions post-opératoires. Les forces de 
rotation ne sont pas négligeables, lorsque l’animal passe de la position couchée à la position 
assise ou debout notamment. Il aurait donc été souhaitable, pour mener une étude comparative 
complète, d’observer le comportement des rachis lorsqu’ils sont soumis à ce type de forces 
(ainsi qu’à des forces de flexion latérale qui interviennent également mais de façon plus 
minime physiologiquement). Pour ne pas induire de biais lié à la répétition des tests sur les 
mêmes rachis, il aurait néanmoins fallu disposer de deux à trois fois plus de rachis pour 
réaliser ces études complémentaires et ce dans les mêmes conditions expérimentales... 
 
 Une flexion peut être mécaniquement produite par un banc de flexion quatre points. 
Lors d’une flexion en quatre points, le rachis est chargé de façon symétrique en respectant 
l’axe longitudinal et est le sujet d’une flexion pure avec des moments d’intensité égale entre 
les supports centraux72. La machine utilisée nous a permis de réaliser une flexion quatre 
points symétrique. Par contre, pour notre machine, les courbes données par l’ordinateur 
représentent en fait le déplacement du banc de flexion et donc, indirectement, celui du rachis 
au niveau des points d’appui, c’est à dire de part et d’autre de la lésion. Pour apprécier 
directement, et donc de façon plus exacte, le déplacement du rachis à l’endroit même de la 
lésion, il aurait fallu placer un capteur sur chaque rachis.  
 
 Les rachis ont été encastrés, à chacune de leur extrémité, dans des blocs de résine. En 
effet, c’est le seul compromis qui nous a permis de les maintenir sur le banc de flexion et 
d’éviter qu’il n’en glissent lors de la mise en place de la charge. Ces encastrements réduisent 
néanmoins le degré de liberté des extrémités et nous éloignent donc des conditions 
physiologiques. Pour s’en rapprocher, il aurait été préférable de maintenir les extrémités 
libres, en fixant par exemple les rachis par des broches traversant les corps vertébraux comme 
l’avaient fait Walter et Smith dans leurs études (fig 81 et 82). Leur protocole avait d’ailleurs 
été validé par rapport à celui qui faisait règle jusqu’alors. Les bancs de flexion dont nous 
disposions ne nous permettaient pas de réaliser un montage similaire. Par ailleurs, nous avons 
préféré utiliser des encastrements car le fait d’encastrer les extrémités nous a permis d’obtenir 









 Le choix du montage d’inclusion des spécimens dans la machine influence également 
la façon dont les forces sont appliquées de part et d’autre de la lésion. Ainsi, si l’on utilise un 
montage avec encastrements on obtient un profil de déplacement de type a pour lequel 
l’inflexion ne se produit pas directement à la jonction encastrement/spécimen (fig 83) alors 
que le montage validé par Walter et Smith donnerait plutôt un profil de déplacement de type 
b, avec une inflexion des rachis uniformes, centrée sur le point d’insertion des broches 
transverses de fixation. 
 En outre, la mise en place des broches en L3 et L4 pour relier le rachis à l'appareillage 













Fig 83 : profils de déplacement des rachis en fonction du protocole utilisé 
Fig 81 : système de test élaboré par 
Walter et Smith72. L’activateur 
pousse ou tire sur le specimen, 
générant une charge mesurée par la 
cellule. Le rachis est soumis à une 
flexion 4 points. La charge est 
convertie en moment de flexion. 
Fig 82 : diagramme schématique des corps 
vertébraux L2 à L5 avec la localisation des 
broches transverses de fixation et le vecteur 
force appliqué dans le système de Walter et 
Smith 
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 A contrario, un  autre inconvénient des encastrements est qu’ils ont pu influencer les 
lésions à la rupture des rachis. En effet, même si nous avons uniformisé au maximum ces 
encastrements en incluant les disques intervertébraux en L1-L2 et L5-L6, la « prise » différée 
des résines a parfois entrainé un léger bombement à la surface et donc quelque peu modifié 
les surfaces incluses dans la résine (plateau vertébral proximal de L2 et caudal de L5 par 
exemple). 
3. Les paramètres étudiés 
 
 La stabilité des différents spécimens est directement liée à leur raideur en flexion ou 
leur changement de position par rapport au changement de charge. Ceci est équivalent à la 
pente de la courbe charge-déplacement72. Le déplacement peut être apprécié par le 
déplacement linéaire au niveau de la flèche (en m, dans le cas de notre étude) ou par la 
déformation alors mesurée en degrés. Néanmoins, comme nous l’avons évoqué 
précédemment, la raideur varie si la longueur du spécimen varie. Etant donné que cette 
longueur n’est pas constante entre nos différents spécimens, la raideur ne peut permettre de 
comparer objectivement les différents montages.  
 Il faut donc choisir un paramètre qui ne dépend que de la nature du composite : on 
choisit pour cela la rigidité, qui permet de tenir compte à la fois des variations de longueur 
entre les rachis et de la variation de la force au cours de l’expérience. Pour pouvoir calculer 
cette rigidité, il faut connaître le déplacement et la force appliquée à un instant t. Afin de 
choisir un instant t représentatif du comportement biomécanique du rachis, nous avons 
arbitrairement décidé de mesurer ces paramètres en un point A défini comme le milieu de la 
partie élastique de la courbe (c’est à dire le milieu de BM graphiquement). 
 
 Les propriétés ultimes du rachis au moment de la rupture incluent deux paramètres qui 
peuvent être déterminés par les tests : le déplacement maximal au moment de la rupture (en 
mètres ou degrés) et la charge maximale au moment de la rupture (en N). Ces trois propriétés 
mécaniques (la rigidité, la charge à la rupture et le déplacement ultime) permettent de 
comparer les différents montages. 
 
 Les mécanismes de rupture sont également importants puisqu’ils reflètent les points de 
faiblesse de chacun des montages. Le mode de rupture de l’implant orthopédique idéal devrait 
être une rupture brutale intervenant à une déformation et lors d’une charge maximales. Dans 
notre étude, nous avons choisi de laisser se poursuivre les tests jusqu’à ce qu’une rupture 
irrémédiable se produise. D’autres études ont défini un point de rupture (10° de déformation 
en général), estimant que, lors d’une telle déformation, les conséquences neurologiques sont 
de toute façon irrémédiables. Cette valeur de 10° est d’ailleurs légèrement supérieure à la 
déformation moyenne de rupture des rachis intacts72...  Comme nous l’avons dit 
précédemment, les mécanismes de rupture ont par contre pu être biaisés par la présence des 
blocs de résine d’encastrement.  
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4. La minimisation des biais 
 
 L’influence de la variation de taille entre les rachis sur leurs propriétés mécaniques a 
été minimisée par la sélection des rachis (chiens de même race, adultes et exclusion des trois 
rachis les plus gros) et par la méthode de test. La dimension qui influence le plus sur la 
rigidité lors d’une flexion est la distance entre le plan neutre et les fibres les plus externes. 
Pour les rachis intacts, cette distance est directement proportionnelle à la hauteur dorso-
ventrale du rachis72. Cette dimension a été enregistrée et il a été montré l’absence de 
différence significative entre les différents groupes. Par ailleurs, les variations de longueurs 
influent sur la raideur et nous avons donc choisi comme critère principal de comparaison la 
rigidité qui elle ne dépend pas de la longueur séparant les encastrements. 
 
 Les mécanismes de rupture ont été biaisés par rapport aux conditions physiologiques 
car les rachis ont été soumis à une force de flexion pure alors que physiologiquement celle-ci 
est quasiment toujours associée à une torsion. Notre protocole ne nous permettait pas 
d’étudier le comportement des rachis lorsqu’ils sont soumis à d’autres types de forces. Par 
ailleurs, il ne prend pas en compte l’intervention de la musculature paraspinale. Celle-ci joue 
certainement un rôle important bien que celui-ci est probablement diminué lorsque l’animal 
est en décubitus et paralysé. 
 
  Le poids de polyméthylméthacrylate et la mise en place du ciment ont été similaires 
d’un rachis à l’autre. Les biais qui y sont liés devraient donc être minimes dans notre étude et 
sont liés à des différences d’inclusion des structures vertébrales dorsales dues au fait que le 
ciment était moulé à la main. L’idéal aurait été de définir une colonne standard de ciment (au 
moyen de moules en PVC par exemple) mais le protocole expérimental ne nous a pas permis 
de le réaliser. De façon plus générale, les biais liés à la mise en place des implants n’ont certes 
pas pu être nuls car les différences de taille des rachis, même minimes, nous ont empêché de 
concevoir d’utiliser des viseurs pour reproduire exactement les angles d’insertion des broches 
notamment. Ces biais ont néanmoins été minimisés par le fait que tous les implants ont été 
placés par un seul et unique manipulateur.  
 
 L’encastrement des rachis pouvait amener plusieurs biais : en effet, les résines ont été 
coulées de manière à incorporer complètement L1 et L6. La distance d’encastrement est donc 
variable en fonction de la taille des rachis : la mesure de cette distance montre qu’elle varie, 
en fonction des rachis, entre 80 et 92 mm. Ceci influence la raideur car le moment de flexion 
est modifié. Il a donc fallu apporter une correction en calculant la rigidité propre au composite 
plutôt que la raideur du rachis pour prendre en compte ce biais induit. Par ailleurs, et comme 
nous l’avons déjà précisé dans le paragraphe précédent, le fait d’inclure les rachis dans les 
encastrements a sans doute induit des biais dans les mécanismes de rupture. En effet, les 
ruptures au niveau des encastrements ont été nombreuses. On peut néanmoins supposer que 
celles-ci correspondraient, physiologiquement, à une fixation très rigide de l’espace lésé avec 
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des répercussions sur les espaces adjacents, ce que nous avons évoqué précédemment par la 
notion d’effet « domino ». 
II. A PROPOS DES RESULTATS 
 
 Les publications précédentes72 ont établi l’intérêt d’un montage associant une méthode 
de fixation du compartiment dorsal et une fixation du compartiment ventral. Dans notre étude,  
chacune des associations de montage présente une raideur, une rigidité et une charge 
maximale à la rupture non significativement différentes ou significativement supérieures par 
rapport à celles des rachis témoins (fig 84 et annexe 1). L’association de deux montages, quel 
que soit le montage ventral, permet donc, selon ces résultats, de neutraliser les lésions 
réalisées et d’obtenir un rachis au moins aussi rigide et solide qu’avant la lésion au niveau de 





















1. Exploitation de la raideur 
 
 En ce qui concerne la comparaison des trois associations de montage, la raideur n’est 
pas significativement différente, ni entre les différents montages, ni par rapport aux témoins. 
Néanmoins, comme nous l’avons précisé, la raideur dépend de deux paramètres : la rigidité du 
composite et la longueur entre les encastrements. 
Témoin 
Broches et ciment 
Plaque DCP 
Broches en croix 
Fig 84 : comparaison des raideurs, rigidités et charges maximales à la rupture des techniques 
par rapport aux témoins. Les résultats sont exprimés en pourcentage 
Comparaison des raideurs, rigidités et charges 




























 Ainsi, si l’on considère les variations des raideur et rigidité moyennes entre le groupe 
témoin et le groupe broches+ciment, on observe une variation de l’ordre de 4% pour la 
raideur et de 30% pour la rigidité. Cette incohérence entre les deux résultats est importante. 
Dans ce cas, la raideur mesurée par la pente de la courbe n’est donc pas significative de la 
rigidité du montage. Cet estimateur est visiblement réellement biaisé par la longueur entre les 
encastrements. 
 Par ailleurs, pour déterminer la pente de la courbe, on fixe, arbitrairement et 
graphiquement, deux points B et M aux extrémités de la partie linéaire de la courbe. Il s’agit 
donc d’un facteur supplémentaire de variation pouvant induire un biais. Pour la rigidité 
intrinsèque par contre, les valeurs sont données par la machine en un point donné. Il n’y a pas 
d’estimation intermédiaire et donc moins de facteur de biais. 
2. Exploitation de la rigidité intrinsèque 
 
 Lorsqu’on réalise une comparaison globale des groupes, il y a une différence 
significative au seuil de 10 % pour la rigidité. Lorsque l'on fait une comparaison multiple par 
un test de Bonferroni entre les 4 groupes, on trouve une différence à 10% entre le ciment et 
les témoins, la rigidité des montages de type broches + ciment étant supérieure à celle des 
témoins. 
 La rigidité moyenne du groupe ciments est supérieure de 30% à celle du groupe 
témoin et de 15% à celle du groupe plaques. Même si la différence entre le groupe plaques et 
le groupe ciment n’est pas statistiquement significative, on peut donc conclure que c’est le 
montage utilisant les broches et le ciment qui apporte le plus de rigidité. 
 Les fixations rigides offrent différents avantages. Des expérimentations animales ont 
démontré une amélioration de la récupération neurologique après un trauma rachidien lorsque 
la colonne est fixée de manière rigide. En médecine humaine, chez les patients souffrant 
d’une lésion rachidienne instable, avec ou sans déficit neurologique, les fixations rigides 
diminuent la douleur, facilitent la mobilisation du patient et favorisent la consolidation de la 
fracture21.  
 La fixation idéale devrait être très rigide pour favoriser la cicatrisation osseuse et ce 
même pour des déformations minimes. L’ensemble des montages comparés permet d’obtenir 
une rigidité supérieure à celle des rachis témoins et répond donc parfaitement au cahier des 
charges. Si l’on raisonne purement biomécaniquement et en terme de rigidité uniquement, 
c’est donc le montage associant les broches et le ciment qu’il faudra choisir pour optimiser la 
cicatrisation osseuse 
 Néanmoins, comme nous l’avons déjà évoqué, même s’il s’agit d’un facteur très 
important dans le choix de la technique utilisée, il doit aussi être raisonné par rapport à la 
taille de l’animal, la localisation de la lésion... Un montage trop rigide peut même engendrer 
des contraintes trop importantes sur les espaces adjacents et induire des lésions seconaires à 
ce niveau. 
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3. Exploitation de la charge à la rupture 
 
 C’est le groupe des broches en croix qui, en moyenne, a une charge à la rupture 
supérieure à tous les autres groupes. Elle est significativement supérieure à celle des témoins 
et du ciment. Ces résultats ne sont, au premier abord, pas cohérents avec ceux de la rigidité. 
En effet, un montage rigide devrait, logiquement, avoir une charge à la rupture supérieure à 
celle d’un montage moins rigide. Or, c’est le montage avec ciment qui avait la rigidité la plus 
importante. 
 Cette incohérence peut néanmoins s’expliquer par le type de rupture qui intervient : 
pour les spécimens du groupe 2 (broches et ciment), il s’agit d’une rupture franche et 
complète qui intervient brutalement ; le point Y reflète donc bien, dans ce cas, la charge 
maximale à la rupture. Pour les spécimens du groupe 4 (broches en croix), il s’agit par contre 
d’une plicature lente et progressive des broches. Le début de cette plicature, qui représente la 
véritable rupture, intervient donc probablement pour une charge bien inférieure à celle du 
point Y, mais n’est pas matérialisée par un décroché sur la courbe et passe donc inaperçu. La 
charge maximale à la rupture enregistrée est donc probablement largement surestimée pour 
les spécimens du groupe 4. 
 Le fait que la charge à la rupture moyenne du groupe 2 (broches et ciments) soit 
respectivement supérieure de 25 et 28% à celles des groupes 1 (témoins) et 3 (plaques) 
confirme par contre bien que c’est le montage du groupe 2 qui est le plus solide et permet de 
résister à une charge plus importante. 
4. Exploitation des lésions observées à la rupture 
 
 Les lésions de rupture des différents montages sont intéressantes à étudier pour 
comprendre la biomécanique et les points de fragilité de chacun des montages : dans les 
conditions physiologiques, d’après ce qui est observé dans notre étude sur les rachis intacts et 
comme le confirme l’étude de Walter et Smith61, en flexion/extension ventro-dorsale, ce sont 
les capsules articulaires qui sont les plus sollicitées et se rompent en premier lieu. 
 
 Si l’on récapitule la localisation des lésions lors de la rupture en fonction des groupes, 
on remarque que, sur un rachis intact, la lésion provoquée par la mise en charge survient au 
niveau de l’espace intervertébral sur lequel la force est appliquée, à savoir L3-L4 dans notre 
cas. Lorsqu’une lésion et une ostéosynthèse sont réalisées, on observe une localisation 
différente en fonction du montage utilisé : 
- lorsqu’une association broches/ciment ou une plaque sont utilisées, la lésion n’est plus 
située au niveau de l’espace L3-L4 mais au niveau des espaces adjacents. Cela signifie 
que le montage utilisé permet d’obtenir une solidité de l’espace supérieure à celle du 
témoin. Le montage compense non seulement la lésion mais confère même une force 
supérieure à cet espace. De ce fait, lors d’une contrainte, ce n’est pas cet espace qui est 
lésé mais les répercussions se font sur les espaces adjacents. In vivo, ce phénomène 
correspond à l’effet domino et explique que la rigidité à obtenir, si elle doit être 
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suffisante à la consolidation, ne doit pas être trop importante ni modifier trop la 
biomécanique et surtout la souplesse du rachis. 
- lorsque des broches en croix sont utilisées, la lésion est située dans la majeure partie des 
cas (5/6 cas dans notre étude) au niveau de l’espace L3-L4 : la solidité de cet espace est 
donc inférieure ou égale à celle observée sur les témoins. 
Ceci traduit la solidité des montages plaque et ciment par rapport au montage broche en 
croix qui ne permet pas d’obtenir une immobilisation complète de l ‘espace. 
 
Groupe  L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-L6 
Témoin 1/6  5/6  1/6 
Ciment  2/6  4/6  
Plaques 2/6 5/6  2/6 1/6 
Broches 1/6  5/6 1/6 3/6 
 
 
 Si l’on considère maintenant les types de lésions rencontrées en fonction des différents 
groupes de montage : 
- pour les montages du groupe ciment et broches : ce sont essentiellement les espaces 
intervertébraux directement adjacents qui subissent les premières lésions lors de la 
rupture. Lorsque l’unité vertébrale arthrodésée est concernée, c’est une fracture du corps 
vertébral le long de l’implantation des broches qui intervient plus ou moins associée à 
une fracture du ciment. La zone de fragilité du montage est donc le site d’implantation 
des broches.  
- pour les montages du groupe plaque, ce sont quasi exclusivement les espaces 
intervertébraux adjacents et les zones d’encastrement qui sont lésées (hormis pour un 
rachis, une fracture transverse du corps vertébral de L3 à son extrémité craniale). Il est 
important de noter que l’on n’a jamais observé d’arrachage des vis, ni de plicature de la 
plaque. 
- pour les montages du groupe broches en croix, on observe essentiellement un 
arrachement des apophyses articulaires arthrodésée de L3 (et non des vis d’arthrodèse 
qui, elles restent bien ancrées dans l’apophyse articulaire de L4) et une plicature dorso-
ventrale des broches dans les corps vertébraux. Si l’efficacité et la solidité des vis 
articulaires n’est pas remise en cause (jamais d’arrachage des vis), celles des broches en 
croix dans les corps vertébraux sont donc discutables. 
 
Groupe  désarticulation rupture implant fracture désencastrement 
Témoin 5/6   1/6 
Ciment 5/6 1/6 4/6  
Plaques 4/6  2/6 3/6 




Tableau 11 : localisation des lésions à la rupture en fonction des groupes 
Tableau 12 : types de lésions observées à la rupture en fonction des groupes 
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 L’interprétation de ces lésions doit néanmoins se faire sous réserve du protocole 
expérimental : en effet, comme nous l’avons déjà mentionné, les mécanismes de rupture ont 
également été biaisés par les conditions imposée par le protocole. Dans les conditions 
physiologiques, on peut notamment penser que la rupture des montages avec plaques dorso-
latérales appliquées d’un seul côté du rachis soit associée à une torsion du fait de l’asymétrie 
de la colonne après fixation. Or notre protocole n’autorisait pas de tel mouvement. Il 
convient donc d’interpréter ces mécanismes de rupture avec prudence par rapport à ce qui 
interviendrait in vivo. Par ailleurs, on ne considère pas, ici, le rôle joué par la musculature 
paraspinale présente in vivo. 
5. Influence des paramètres intrinsèques à chaque montage 
 
 Nous avons comparé différents montages et attribué les différences observées à la 
nature même des montages. Néanmoins, ces conclusions ne sont valables que pour la 
configuration précise et les critères techniques que nous avons imposés pour ces montages 
(type de vis, taille des vis et broches, nombres de trous dans la plaque). En effet, ces 
paramètres peuvent différer en fonction du chirurgien, de la zone concernée, de la taille de 
l’animal etc... et leurs modifications peuvent influencer la rigidité conférée par ces fixations. 
Nous envisageons ci-dessous les principales caractéristiques des montages qui, en variant, 
peuvent jouer un rôle sur la solidité de la fixation. 
a. Le vissage articulaire 
  
 Les paramètres qui peuvent influencer la rigidité associée à la mise en place des vis 
articulaire sont : 
- le type de vis et de filetage qui modifient la qualité de l’ancrage 
- la taille des vis et surtout du pas de vis : il est important de noter que nous avons utilisé 
des vis de petit calibre (1,5mm) or aucune d’elle ne s’est arrachée. Lorsqu’une rupture 
intervenait au niveau des facettes articulaires, c’est l’apophyse articulaire qui se 
fracturait à sa base et non la vis qui s’arrachait... 
- la direction de la vis : elles doivent être insérées perpendiculairement au plan articulaire 
pour avoir un maximum d’efficacité 
b. Broches/vis et méthylméthacrylate 
 
 Les paramètres intrinsèques au montage et susceptibles de modifier les propriétés 
biomécaniques qui lui sont associées sont : 
- le choix broches vs vis :  selon Garcia et al21, la fixation associant des vis et du ciment 
semble avoir un seuil de rupture plus élevé qu’une fixation similaire utilisant des 
broches. 
- le nombre d’implant : selon la même étude, l’utilisation de huit broches au lieu de quatre 
permettrait d’obtenir une force et une rigidité plus importantes 
 94 
- la direction d’implantation des broches/vis (vers le site fracturaire ou dans la direction 
opposée) : les différents auteurs5,21,45,75 ne s’accordent pas sur ce sujet et ont des opinions 
inverses. Il semblerait que l’influence de cette direction soit controversée et qu’elle 
dépende du nombre d’implants utilisés21 
- l’angle d’implantation : une angulation importante augmente la surface de contact des 
implants avec l’os et devrait théoriquement augmenter la force nécessaire à leur 
extraction. Un angle de 70° fournit une solidité maximale et est habituellement utilisé en 
clinique21 
- le diamètre de la colonne de ciment : celui-ci joue sans doute un rôle prépondérant. Outre 
le poids de ciment utilisé, c’est sa mise en place et les structures qui y sont  incorporées 
qui influencent les propriétés mécaniques. Même si certaines études ont montré que la 
force mécanique d’une colonne de ciment augmente avec son diamètre, il faut trouver un 
juste compromis et utiliser le minimum de méthylméthacrylate  efficace pour faciliter la 
suture musculaire notamment21. 
c. Plaque dorso-latérale sur le corps vertébral 
 
 Les paramètres liés à la pose d’une plaque qui peuvent modifier les propriétés 
biomécaniques du montage sont : 
 
- le type de plaque : nous avons choisi d’utiliser une plaque DCP plutôt qu’une plaque 
VCP. En effet, les plaques DCP offrent l’avantage de pouvoir centrer l’inter-trou sur 
l’espace intervertébral lésé alors que l’utilisation d’une plaque VCP implique qu’un trou 
se trouve plus ou moins centré sur l’espace lésé. Or cet espace constitue une zone fragile 
et le fait qu’un trou soit situé à ce niveau diminue la solidité du montage au niveau de 
cette zone de faiblesse. L’idéal serait de disposer de plaques DCP avec un espace inter-
trou assez important (type plaques d’arthrodèse)  pour ne pas avoir à laisser de trou non 
















- le type de vis : leur ancrage est fonction du pas de vis notamment Fig 85 : schématisation de la position des vis dans les différents montages possibles avec 
plaque 
Montage plaque DCP (montage 
utilisé dans l’étude) 
Montage plaque VCP 
Montage « idéal » 
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- l’implantation des vis : il est important que celles-ci aillent s’insérer dans la corticale 
opposée pour avoir un bon ancrage. Le risque lié à ce critère est de léser les structures 
sous-lombaires comme l’aorte. Néanmoins, la présence d’une importante musculature 
paraspinale réduit ce risque  
d. Broches en croix 
 
 La rigidité apportée par ce montage dépend de plusieurs facteurs : 
- le diamètre des broches : la solidité d’un implant est en effet proportionnelle à la 
puissance quatre de leur diamètre 
- la direction d’implantation : plus la surface de contact entre les broches et l’os est 








 Le but de notre étude était de comparer les qualités biomécaniques de trois 
associations de montages. Les résultats ont montré que chaque association permet d’obtenir, 
dans les conditions expérimentales choisies, une raideur et une rigidité non significativement 
différentes ou significativement supérieures par rapport à celles des rachis intacts. La lésion 
que nous avons simulé est pourtant une lésion grave, affectant plusieurs compartiments et 
déstabilisant beaucoup le rachis. On peut donc supposer que, pour une lésion moins grave, ces 
montages permettraient également d’obtenir une rigidité suffisante et que, parfois même, un 
montage plus léger peut être suffisant. 
 Au contraire de ce que l’on craignait, les lésions à la rupture ont montré que ces 
associations de montage ont plutôt tendance à être « trop » rigide et, de ce fait, sollicitent, 
sous la contrainte, d’avantage les espaces adjacents qui risquent de faire l’objet d’un effet 
« domino ». Un compromis doit donc être établi, au cas par cas, en fonction de la lésion 
diagnostiquée afin d’apporter une stabilisation suffisante sans entraver la mobilité de la 
colonne. 
 Nous nous sommes limités, dans cette étude, à un seul type de mouvement, la flexion. 
Pour pouvoir comparer plus finement les montages, d’autres études dans les autres plans de 
travail du rachis sont nécessaires . Par ailleurs, nous n’avons envisagé que les aspects 
purement biomécaniques des montages. Or le cahier des charges du traitement idéal doit aussi 
satisfaire aux critères biologiques et neurologiques. Pour cela, une étude rétrospective in-vivo 
avec un suivi radiologique mais surtout clinique serait nécessaire. La gravité des 
fractures/luxations vertébrales et leur prévalence en médecine vétérinaire rendent toutefois sa 
réalisation difficile,  dans des conditions d’interprétation objectives en tout cas. 
 Si l’on considère les résultats de notre étude de façon brute et qu’on choisit la rigidité 
comme critère de choix d’une technique, c’est l’association d’un vissage articulaire à des 
broches ancrées dans du polyméthylmetacrylate qu’il convient de privilégier. Néanmoins, 
d’autres critères (taille et mode de vie de l’animal, lésions associées, préférences du 
chirurgien...) interviennent dans ce choix et aucune étude expérimentale ne permettra de dicter 
une règle unique à suivre impérativement. 
 Les techniques d’avenir devraient,  comme dans de nombreux autres cas, s’inspirer des 
progrès en médecine humaine, même si la colonne vertébrale est un des segments qui subit les 
contraintes les plus différentes de celles rencontrées chez l’homme étant donné la stature 
quadrupède des animaux. Il ne pourra donc s’agir que d’adaptations des techniques utilisées 
en médecine humaine et de nombreuses autres études expérimentales seront nécessaires pour 
les valider.... 
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ANNEXE 1 : résultats statistiques 
 
Variable 1 : hauteur des rachis 
 
               ANALYSE DE VARIANCE 
          
SOURCE      SUM-OF-SQUARES       DF       MEAN-SQUARE        F-RATIO              P 
 
GROUPE            8.539130                     3               2.846377                1.196486        0.337846  
 
ERROR              45.200000                   19              2.378947 
 
              TEST DE BONFERRONI 
 
                                    Témoin                  Ciment                Plaques            Broches en croix 
 
Témoin                      1.000000               
Ciment                       0.891306               1.000000              
Plaques                      0.355262               0.740502             1.000000 
Broches en croix        0.730593               0.986192             0.904044              1.000000 
 
Variable 2 : raideur 
 
               ANALYSE DE VARIANCE 
 
SOURCE      SUM-OF-SQUARES       DF       MEAN-SQUARE        F-RATIO              P 
 
GROUPE            5217.044355               3             1739.014785             1.385970        0.277524 
 
ERROR            0.238398 E +05             19           1254.727147 
 
               TEST DE BONFERRONI 
 
                                    Témoin                  Ciment                Plaques            Broches en croix 
 
Témoin                     1.000000                 
Ciment                      0.976947                1.000000 
Plaques                     0.965532                0.797060              1.000000 
Broches en croix       0.583386                0.313362              0.827961            1.000000 
 
Variable 3 : charge maximale à la rupture 
 
               ANALYSE DE VARIANCE 
 
SOURCE      SUM-OF-SQUARES       DF        MEAN-SQUARE        F-RATIO              P 
 
GROUPE         0.848225 E +06              3           0.282742 E +06          4.507089       0.015016    
 
ERROR            0.119192 E +07             19          0.627326 E +05 
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              TEST DE BONFERRONI 
 
                                    Témoin                  Ciment                Plaques            Broches en croix 
 
Témoin                      1.000000 
Ciment                       0.284525                1.000000 
Plaques                      1.000000                0.159929             1.000000 
Broches en croix        0.086969                1.000000             0.044080              1.000000 
 
Variable 4 : rigidité 
 
               ANALYSE DE VARIANCE 
 
SOURCE      SUM-OF-SQUARES       DF        MEAN-SQUARE        F-RATIO             P 
 
GROUPE               0.030899                   3            0.010300                    2.546030       0.086531 
 
ERROR                  0.076862                  19           0.004045 
 
               TEST DE BONFERRONI 
 
                                    Témoin                  Ciment                Plaques            Broches en croix 
 
Témoin                     1.000000 
Ciment                      0.097632                1.000000 
Plaques                     1.000000                0.551903              1.000000 















































































































ANNEXE 17 : courbe force=f(déplacement) rachis n°24 groupe 3 
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